


Данный номер, первый в 2014г., посвящен проблеме, многие годы объединяющей интересы 
гинекологов, проктологов, абдоминальных хирургов и, конечно, урологов, а именно:  
оперативным вмешательствам  на тазовых органах. Особенное внимание к тазовой хирургии
в последние годы обусловлено приходом в медицину современных наукоемких технологий, 
успехи которых сделали еще недавно труднодостижимые задачи более выполнимыми
и реальными. Прежде всего, это относится, к робот-ассистированным операциям,
лапароскопии с 3D визуализацией, новым гемостатическим инструментам и шовным 
материалам.

Интересен тот факт, что многие наши коллективы сегодня объединены решением 
мультидисциплинарных  проблем, лежащих на стыке нескольких специальностей – это
и стало темой статей представляемого номера журнала. Работа только начинается, но успех
ее предрекаем, ибо специалисты собрались увлеченные и образованные.   

Уважаемые  коллеги  и  читатели журнала «Эндохирургия сегодня»!

Главный уролог МЗ РФ, 
заведующий кафедрой урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова

д.м.н., профессор 
Дмитрий Юрьевич Пушкарь
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МГМСУ, Кафедра факультетской хирургии №1,
ЦКБ Гражданской авиации.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ НЕПРОТЯЖЕННЫХ
ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ ТРЕТИ МОЧЕТОЧНИКА.

LAPAROSCOPIC MYOMECTOMIA COMBINED WITH TEMPORARY 
OCCLUSION OF INTERNAL ILIAC ARTERY

Больные миомой матки (ММ) составляют 
основной контингент гинекологических ста-
ционаров, где подвергаются неоднократным 
лечебно-диагностическим, хирургическим и 
медикаментозным воздействиям, а в некоторых 
случаях и радикальным операциям вследствие 
рецидивирующих маточных кровотечений, 
стойкого болевого синдрома [7]. Клиническая 
картина ММ зависит от многих факторов: пре-
имущественной локализации, величины, морфо-
логических особенностей, от возраста больной, 
сопутствующей генитальной и эктрагениталь-
ной патологии [3]. Данная проблема становится 
тем более актуальной, когда решаются вопро-
сы сохранения репродуктивной функции. ММ 
встречается в 10% наблюдений случаев женского 
бесплодия, являясь единственной причиной бес-
плодия в 1-3% наблюдений [14]. Рядом авторов 

отмечается отчетливая тенденция выявления 
клинически значимой ММ у пациенток молодого 
возраста, так по данным Е.М. Вихляевой (2004), 
ММ чаще всего выявляется в возрасте 32-33 лет, 
у женщин моложе 30 лет данная патология диа-
гностируется в 0,9-1,5% наблюдений [2, 8]. Как 
отмечено во многих научных работах, посвя-
щенных проблеме ММ, неуклонный рост часто-
ты встречаемости опухоли у женщин молодого 
возраста в совокупности с наметившейся отчет-
ливой тенденцией к откладыванию деторожде-
ния на более поздний возраст делают проблему 
лечения ММ чрезвычайно актуальной особенно 
в свете рассмотрения вопросов бесплодия и не-
вынашивания [2, 8, 9]. 

Выбор метода лечения до настоящего време-
ни остается наиболее трудным и дискутабель-
ным. Медленное, без выраженных клинических 

Миома матки наиболее часто встречающаяся доброкачественная опухоль женской репро-
дуктивной системы. Самым обсуждаемым методом является миомэктомия лапароскопиче-
ским доступом. Наряду с признанной эффективностью метода, имеется ряд сложностей, свя-
занных с оптимизацией метода для сокращения объема интраоперационной кровопотери, 
одним из которых является временная окклюзия внутренних подвздошных артерий.
Ключевые слова: миома матки, миомэктомия, лапароскопия, окклюзия внутренних под-
вздошных артерий.

Uterus myoma is the most common benign tumor of the female reproductive system. Laparoscopic 
myomectomy is o� en discussed method of treatment. Along with recognized e�  cacy of the method, 
there are a number of di�  culties associated with the optimization methods of reducing intraoperative 
bleeding. One of them is a temporary occlusion of the internal iliac arteries.
Key words: uterus myoma, myomectomia, laparoscopy, occlusion of the internal iliac arteries

РЕЗЮМЕ:

Луцевич О.Э., Галлямов Э.А., Насырова Н.И., Гаврилов М.В. 
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проявлений развитие заболевания длительное 
время служило основанием для пассивного на-
блюдения за пациенткой до тех пор, пока не 
появятся симптомы, требующие оперативного 
вмешательства [9]. До настоящего времени ММ 
является основным показанием к выполнению 
радикальных операций в гинекологии [5]. Во-
просам лечения миомы матки (ММ) в настоящее 
время посвящены многочисленные работы как 
отечественных, так и зарубежных авторов [1, 3, 
9, 11, 13]. Радикальность выполняемых операций 
в связи с ММ представляется на сегодняшний 
день чрезмерной не только в свете необходимо-
сти сохранения фертильной функции у женщин, 
планирующих рождение детей в дальнейшем, но 
и в следствие имеющихся последствий на общее 
состояние здоровье, качество жизни и социаль-
но-психологическую реабилитацию у женщин 
реализовавших детородную функцию к моменту 
операции.

Несмотря на огромное количество публика-
ций, консенсус в выработке алгоритма лечения 
ММ по-прежнему не достигнут. Тем не менее, 
выполнение лапароскопической миомэктомии 
(МЭ), рассматривается многими учеными, как 
операция выбора при наличии клинически зна-
чимой ММ [4, 13]. Современный уровень раз-
вития эндоскопической хирургии позволяет вы-
полнять подобные операции лапароскопическим 
доступом даже при больших и атипично распо-
ложенных узлах. Результаты изучения частоты 
осложнений после 2050 выполненных операций 
лапароскопическим доступом, опубликован-
ные O. Sizzi и соавт. (2007), доказали, что данная 
операция не сопряжена с повышенным риском 
осложнений, в том числе связанных с вынаши-
ванием беременности [13]. Анализ имеющихся 
литературных данных по частоте разрывов мат-
ки во время беременности после МЭ лапароско-
пическим доступом показал, что в подавляющем 
большинстве наблюдений была нарушена техни-
ка операции на этапе ушивания дефекта маточ-
ной стенки и неправильного выбора показаний к 
проведению подобных операций [11, 15]. 

Одним из серьезных осложнений при выпол-

нении МЭ лапароскопическим доступом явля-
ется интраоперационное кровотечение. Наряду 
с модификацией методики ушивания дефекта 
миометрия после энуклеации узла широко об-
суждаются и внедряются в практику различные 
превентивные методики, способствующие сни-
жению кровопотери. Представляет интерес, за-
патентованный К.С. Пучковым и соавт. (2009) 
метод временной окклюзии внутренних под-
вздошных артерий, который позволяет времен-
но перекрывать кровоток в бассейне маточных 
артерий, что снижает перфузию в миометрии, 
тем самым позволяя снизить объем интраопера-
ционной кровопотери, точно определять грани-
цу узла, способствуя полноценному ушиванию 
дефекта миометрия с наложением двух- и трех-
рядных швов [6]. 

Описание наблюдения: Больная Т., 40 лет, по-
ступила в гинекологическое отделение с жалоба-
ми на обильные менструации, анемизирующие 
пациентку (в анамнезе имеются данные о сни-
жение уровня гемоглобина до 85 г/л), на момент 
поступления на плановое оперативное лечение 
уровень гемоглобина, после догоспитальной 
коррекции, составлял 110 г/л. В анамнезе бере-
менностей не было. По данным трансвагиналь-
ного ультразвукового исследования органов ма-
лого таза обращает на себя внимание тело матки, 
общие размеры которого 105*58*98 мм увели-
чены за счет интерстициального миоматозного 
узла, размерами 87*82*80 мм, расположенного 
по передней стенке матки ближе к дну с тенден-
цией к центрипетальному росту. Сравнительная 
оценка данных ультразвуковых исследований, 
выполненных ранее, не выявила динамики ро-
ста данного узла с момента постановки диагно-
за миомы матки в 2010 году. Учитывая харак-
тер жалоб, данные гинекологического осмотра 
и данные ультразвуковой диагностики, а также 
настойчивое желание пациентки сохранить мат-
ку, было решено выполнить лапароскопическую 
миомэктомию в сочетании с временной окклю-
зией внутренних подвздошных артерий с целью 
профилактики ожидаемого интраоперационно-
го кровотечения.
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Хирургическая техника: пациентка находится 
в положении для литотомии. Анестезия: эндо-
трахеальный наркоз с миорелаксантами. После 
соответствующей обработки операционного 
поля доступ в брюшную полость осуществля-
ется по традиционной методике. Над пупком 
посредством иглы Вереша накладывается кар-
боксиперитонеум 12 мм рт.ст. Последовательно 
устанавливаются 4 троакара: оптический 10мм 
параумбиликально; инструментальные: в левой 
подвздошной области троакар с универсальным 
лепестковым клапаном 5-12 мм; 5 мм по средней 
линии над лобком; 12 мм в правой подвздошной 
области. 

Непосредственно после введения лапароскопа 
проводится визуальная оценка размеров и рас-
положения миоматозных узлов, для формиро-
вания окончательного последующего алгоритма 
оперативных действий (рис 1).

После ревизии следует подготовка операцион-
ного поля для оптимизации действий и улучше-
ния визуализации. В своей работе мы исполь-
зуем фиксирующую систему T-li�  (Laparoscopic 
retraction system T-li� ) (VECTEC, Франция), 
которая позволяет отвести придатки матки к 
передней брюшной стенке и обеспечивает их 
надежную фиксацию для надлежащей свободы 
действий и оптимального обзора во время опе-
рации (рис 2А, 2В, 2С)

Следом за подготовкой операционного поля 
определяются ориентиры внутренней под-
вздошной артерии: крестцово-подвздошное 
сочленение, область бифуркации общей под-
вздошной артерии, мочеточник. (рис. 3.)

Визуализация тела матки и миоматозных узлов.

Фиксация яичников системой T-lift.

Фиксация яичников системой T-lift к передней брюшной 
стенке.

Передняя брюшная стенка, место фиксации системы 
T-lift.

Рис. 1

Рис. 2 А.

Рис. 2 B.

Рис. 2 C.
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При диссекции тканей в забрюшинном про-
странстве используются только тупоконечные 
инструменты, так как не стоит забывать, что 
нижележащим сосудом относительно внутрен-
ней подвздошной артерии является внутренняя 
подвздошная вена, ранение которой чревато се-
рьёзными осложнениями. В своей работе мы от-
даём предпочтение ультразвуковому скальпелю 
Harmonic (Ethicon Endo-Surgery, США). Необ-
ходимо тщательное выделение артерии на про-
тяжении 1 см и по всей её окружности для пра-
вильной установки сосудистого зажима (рис. 4)

Необходимо следить за установкой клемм на весь 
диаметр артерии для исключения её повреж-
дения и осуществления адекватной окклюзии 
(рис.5 А). Аналогичным способом выполняется 
доступ и окклюзия сосуда с контрлатеральной 
стороны. Известно, что отличительной особен-
ностью является анатомическое положение вну-
тренней подвздошной артерии слева, т.к. место 
бифуркации левой общей подвздошной артерии 
прикрыто корнем брыжейки сигмовидной киш-
ки (рис. 5 В).

После выделения внутренней подвздошной 
артерии в брюшную полость вводится сосуди-
стый зажим, между браншами которого про-
водится внутренняя подвздошная артерия.

После установки сосудистых зажимов на вну-
тренние подвздошные артерии с обеих сторон 
непосредственно следует выполнение миомэк-
томии. По средством ультразвукового скаль-
пеля выполняется рассечение миометрия для 
осуществления доступа к миоматозному узлу. 
Широкое использование данного вида энергии 
в нашей практике показало хорошие резуль-
таты в работе, связанное с щадящим воздей-
ствием на ткани и хорошим гемостазом в месте 

Внутренняя подвздошная артерия.
1. Мочеточники, 2. Общая подвздошная артерия, 3. На-
ружная подвздошная артерия, 4. Внутренняя подвздош-
ная артерия.

Сосудистый зажим на внутренней подвздошной артерии.

Выделение внутренней подвздошной артерии.

Рис. 3.

Рис. 5 A, B.

Рис. 4.
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воздействия, не требующего дополнительной 
коагуляции, что в дальнейшем обеспечивает 
адекватную регенерацию в области послеопе-
рационного рубца на матке, полученный поло-
жительный опыт работы отмечается во многих 
отечественных и зарубежных научных работах
[1, 10] (рис.6, А, В).

После визуализации капсулы узла ассистентом 
производится его захват лапароскопическими 
щипцами Clickline Sawahle tenaculum (Karl Storz, 
Германия) для осуществления в дальнейшем 
адекватных тракций и необходимой жёсткой 
фиксации узла. По капсуле миоматозный узел 
отделяется от подлежащего неизменненого ми-
ометрия (рис. 7 А, В). 

После энуклеации миоматозного узла уши-
вается сформировавшийся дефект миометрия 
ушит трехрядным непрерывным интракорпо-
ральным швом с применением полифиламент-
ной нити из полиглактида Vicryl (Ethicon Endo-
Surgery, США) . (рис. 8 А.В). 

Рассечение миометрия в области миоматозного узла
посредством ультразвукового скальпеля.

Выделение миоматозного узла.

Ушивание дефекта миометрия после энуклеации узла. 
Трехрядный непрерывный шов.

Рис. 6 A, B.

Рис. 7 A, B.

Рис. 8 A, B.
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Удаление миоматозного узла осуществляется 
посредством морцеллятора.  Инструменты из-
влекаются из брюшной полости традиционно 
после санации брюшной полости и малого таза, 
точки введения троакаров ушиваются послойно. 

Результаты: Продолжительность операции со-
ставила 120 минут, объем интраоперационной 
кровопотери 200 мл. Интра- и послеоперацион-
ных осложнений отмечено не было. Ультразву-
ковой контроль за состоянием рубца на матке в 
раннем послеоперационном периоде не выявил 
особенностей и эхо-картина соответствовала 
времени после операции. Дальнейшее наблюде-
ние за пациенткой проводится. 

Заключение: Таким образом, миомэктомия 
лапароскопическим доступом с окклюзией 
внутрнних подвздошных артерий нашла свое 
применение в хирургическом лечении миомы 
матки. К сожалению, оптимального метода и 
алгоритма операции до настоящего времени не 
выработано, что требует дальнейшего изучения, 
тем не менее достигнуты значимые результаты, 
позволяющие минимизировать риск интраопе-
рационных осложнений и достичь тем самым 
желаемого эффекта. Использование подобных 
вариантов выполнения данной операции, на-
правленных на уменьшение объема интраопера-
ционной кровопотери, продолжает развиваться 
наряду с усовершенствованием хирургической 
техники и эндоскопического оборудования.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ КОРРЕКИИ ПАТОЛОГИИ 
ТАЗОВОГО ДНА У ЖЕНЩИН

(САКРОКОЛЬПОПЕКСИЯ В СОЧЕТАНИИ С ОПЕРАЦИЕЙ БЁРЧА)

ENDOSCOPIC CORRECTION OF PELVIC ORGAN PROLAPSE IN WOMEN
(SACROCOLPOPEXY WITH BURCH COLPOSUSPENSION)

Введение.
Одной из наиболее ярких проблем междис-

циплинарной патологии являются пролапсы 
внутренних гениталий у женщин [1]. Урогени-
тальные нарушения оказывают значительное 
влияние на физические, психологические и со-
циально-экономические аспекты, существенно 
снижая качество жизни женщины [4]. Значимой 
проблемой в этом контексте является стрессовое 
недержание мочи, частота которого увеличива-
ется с возрастом, и по оценкам различных авто-
ров, колеблется от 12 до 69% [4, 5, 9]. Среди ана-
томических причин недержания мочи, пролапс 
тазовых органов и слабость мышц тазового дна 

считаются наиболее важными факторами [8].
В дополнение к восстановлению анатомической 
структуры, перед хирургией тазового дна есть и 
целый ряд других задач, а именно улучшение ка-
чества жизни пациента, облегчение симптомов 
пролапса, нормализация мочеиспускания и де-
фекации, при минимальных рисках возможных 
ятрогенных последствий [7]. Сложность хирур-
гической коррекции данной патологии связана 
прежде всего с отсутствием на сегодняшний день 
универсальной операции, позволяющей достичь 
наилучшего эффекта для женщины и удовлетво-
ренности полученными долгосрочными резуль-
татами для врача.

Проблема коррекции пролапса внутренних гениталий, а также сопутствующих состояний, 
одна из наиболее актуальных в современной гинекологии. Эндоскопические операции нашли 
свое применение в данной области и, по мнению многих авторов, обеспечивают быстрое по-
слеоперационное восстановление и удовлетворительные результаты. В представленной ста-
тье нам бы хотелось поделиться собственным опытом выполнения сакрокольпопексии в со-
четании с операцией Бёрча при пролапсе внутренних гениталий, осложненном стрессовым 
недержанием мочи.
Ключевые слова: пролапс внутренних гениталий, стрессовое недержание мочи, сакроколь-
попексия, кольпопексия, операция Бёрча.

Problem correction of pelvic organ prolapse and complications is one of the most interesting problems 
in gynecology. Endoscopic procedures have been applied in this area and in the opinion of many 
authors provide rapid postoperative recovery, and satisfactory results. In this article, we would like to 
share our experiences of sacrocolpopexy with Burch colposuspension for pelvic organ prolapse with 
stress urinary incontinence.
Key words: pelvic organ prolapse, stress urinary incontinence, sacrocolpopexy, Burch colposuspension.

РЕЗЮМЕ:

ABSTRACT:

Луцевич О.Э., Галлямов Э.А., Насырова Н.И., Гаврилов М.В.
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Между тем, среди всего арсенала операций, на-
правленных на коррекцию патологии тазового 
дна, лапароскопия также нашла свое примене-
ние. Лапароскопический доступ, по сравнению 
с абдоминальным снижает риск послеопераци-
онных осложнений, сроки пребывания в ста-
ционаре, способствует достижению лучшего 
косметического эффекта [1]. В настоящем со-
общении нам бы хотелось представить опыт 
комбинированного подхода в лечении пролапса 
внутренних гениталий, осложненного стрес-
совым недержанием мочи. С целью коррекции 
апикального пролапса внутренних гениталий 
была выбрана сакрокольпопексия с использова-
нием синтетических сетчатых материалов, кото-
рая, по-прежнему, считается весьма актуальной 
в данном направлении оперативной деятельно-
сти [6]. Имеющиеся литературные данные пока-
зали, что лапароскопическая сакрокольпопексия 
способствует быстрому послеоперационному 
восстановлению и является безопасным и эф-
фективным методом лечения в 95% наблюдений 
[2]. Дополнительно была выполнена лапароско-
пическая позадилобковая уретропексия (или 
операция Бёрча) с целью коррекции стрессо-
вого недержания мочи у пациентки. Несмотря 
на длительную историю данной операции, она, 
по-прежнему, продолжает использоваться на-
ряду с установкой синтетических имплантов. По 
имеющимся данным, сочетание кольпопексии
с позадилобковой уретропексией у пациенток
с признаками стрессового недержания мочи, при 
долгосрочном прогнозе улучшает ожидаемые 
результаты по риску возобновлению явлений 
стрессового недержания мочи [3].

Описание наблюдения.
Пациентка М. 47 лет. Поступила в гинеколо-

гическое отделение ЦКБ ГА на плановое опера-
тивное лечение. Основными жалобами, беспо-
коящими пациентку, являлись непроизвольное 
подтекание мочи при кашле и чихании, чувство 
неполного опорожнения мочевого пузыря, а так-
же дискомфорт при половом акте. Впервые про-
блемы, связанные с непроизвольным подтекани-

ем мочи появились за 2 года до госпитализации, 
когда был диагностирован пролапс внутренних 
гениталий I степени и назначена консервативная 
терапия в сочетании с гимнастикой, направлен-
ной на укрепление мышц тазового дна. Прове-
денный комплекс лечебных мероприятий имел 
временный эффект, в связи с чем было принято 
решение о необходимости оперативного лече-
ния. На момент операции, имел место пролапс 
внутренних гениталий II степени на фоне несо-
стоятельности мышц тазового дна, осложнён-
ный стрессовым недержанием мочи. Совместно 
с урологами было принято решение выполнить 
лапароскопическую сакрокольпопексию в соче-
тании с позадилонной кольпопексией (операция 
Бёрча).

Хирургическая техника: пациентка находится 
в положении для литотомии. Анестезия: эндо-
трахеальный наркоз с миорелаксантами. Созда-
ние первичного пневмоперитонеума и введение 
троакаров выполняется стандартным «закры-
тым» методом. Прокол иглой Вереша осущест-
вляется в параумбиликальной области и накла-
дывается пневмоперитонеум с давлением 12 мм 
рт.ст. Троакар для оптической системы (диаметр 
11 мм) вводится через пупочное кольцо, 3 троа-
кара для манипуляторов установлены по средней 
линии - диаметром 5 мм; в левой подвздошной 
области диаметром 5 мм и правой подвздошной 
области диаметром 12 мм, латеральнее нижних 
эпигастральных сосудов. Последний обеспечи-
вает введение в брюшную полость игл и поли-
пропиленового сетчатого протеза.

На первом этапе выполняется сакрокольпо-
пексия. 

Первым этапом принято решение о проведе-
нии сакрокольпопексии.

После ревизии органов брюшной полости и 
малого таза, установлены основные ориентиры, 
необходимые для непосредственного выполне-
ния операции: правый мочеточник, бифуркация 
аорты, подвздошные сосудистые пучки с обеих 
сторон и мыс (рис.1 А.В).
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Общий вид операционного поля.

Формирование канала для сетчатого протеза.

Фиксация сигмовидной кишки к передней брюшной 
стенке.

Рассечение париетальной брюшины в области мыса.

Рис. 1 A, B.

Рис. 4 A, B.

Рис. 2.

Рис. 3.

Для наибольшей безопасности проводимых 
манипуляций произведена временная фиксация 
сигмовидной кишки к париетальной брюшине 
левой подвздошной области за жировые подве-
ски (рис. 2).

Далее продолжено рассечение и диссекция 
в пресакральном пространстве между правой 
крестцово-маточной связкой и брыжейкой рек-
тосигмоидного отдела толстой кишки в направ-
лении маточно-прямокишечного углубления для 
формирования канала, в котором в дальнейшем 
будет размещен сетчатый протез (рис. 4 А,В).

Над мысом линейно рассечена париетальная 
брюшина в продольном направлении на протя-
жении 2 см и в превертебральном пространстве 

на уровне L5—S1 выделена общая позвоночная 
связка (рис.3).
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Подготовка места для фиксации сетчатого протеза
в области перешейка матки.

Подготовка места для фиксации сетчатого протеза
в области перешейка матки.

Введение сетчатого протеза в брюшную полость.

Рис. 5 A, B.

Рис. 6 A, B.

Рис. 7.

При подготовке канала для сетчатого протеза, 
рассечение брюшины производится в попереч-
ном направлении ниже уровня слияния крест-
цово-маточных связок на задней поверхности 
шейки матки (рис. 5А). Следующим этапом по-
сле визуальной идентификации маточных со-
судов, учитывая сохранение тела матки во вре-
мя данной операции, выполняется диссекция 
брюшины в области круглых маточных связок 
и рассечение пузырно-маточной складки. Мо-
чевой пузырь отсепарован и низведён до уровня
внутреннего зева шейки матки (рис.5В).

Непосредственно над крестцово-маточными 
связками с обеих сторон, обходя маточные сосу-
ды, создаются «окна» в широких связках матки 
для проведения частей эндопротеза (рис.6 А.В.).

По окончании диссекции тканей в брюшную 
полость через троакар в правой подвздошной 
области вводится выкроенная полипропилено-
вая сетка Gynemesh (Ethicon, США) (рис. 7).

Части протеза проводятся через сформирован-
ные ранее «окна» слева и справа, охватывая мат-
ку с обеих сторон (рис. 8).

Кпереди от матки в области внутреннего зева 
оба лоскута сшиваются отдельными швами 
плетеным не рассасывающимся хирургическим 
шовным материалом Ethibond (Ethicon, США) 
интракорпорально с захватом подлежащих тка-
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ней. Дальнейшие манипуляции при подшивании 
сетчатого протеза также выполняются с исполь-
зованием данного типа нити (рис. 9 А).

Следующим этапом эндопротез фиксируется 
позади матки в области схождения крестцово-
маточных связок с захватом последних (рис.9В).

Перитонизация выполняется интракорпораль-
но синтетическим рассасывающимся шовным 
материалом Vicryl (Ethicon, США) (рис.11).

Следующим этапом следует позадилонная 
кольпопексия (операция Бёрча).

С целью подготовки операционного поля вы-
полняется отсепаровка жировой клетчатки по 

Свободный край заднего лоскута укладыва-
ется в выделенное ранее влагалищно-прямоки-
шечное пространство и подшивается к общей 
превертебральной связке на уровне мыса в со-
стоянии умеренного натяжения сетки (рис.10).

Установка сетчатого протеза.

Перитонизация.

Фиксация сетчатого проотеза.

Фиксация сетчатого протеза в области мыса.

Рис. 8 A, B.

Рис. 11.

Рис. 9 A, B.

Рис. 10.
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передней брюшной стенке до уровня шейки мо-
чевого пузыря. Паравагинальная клетчатка тупо 
раздвигается с целью освобождения шейки мо-
чевого пузыря (рис. 12 А.В,).

Разделение клетчаточных пространств произ-
водится при помощи атравматических лапаро-
скопических зажимов (Storz, Германия) с целью 
минимизации возможной травматизации ве-
нозных сплетений в данной области, диссекция 
тканей посредством ультразвукового скальпеля 
Harmonic (Ethicon, США), так как данный вид 
энергетического воздействия имеет минималь-
ный рассеивающий эффект, как следствие, ис-
ключение возможного повреждения окружаю-
щих органов (мочевого пузыря, уретры, стенки 
влагалища), проводится при необходимости до-
полнительный гемостаз с помощью биполярной 
высокочастотной коагуляции (биполярный коа-
гулятор RoBi (Storz, Германия)), который также 
имеет низкий коэффициент рассеивания энер-
гии.

Следующим этапом произведена кольпопек-
сия справа, при помощи нерассасывающегося 
хирургического шовного материала Ethibond 
(Ethicon, США), нить проведена выше влагалища 
через Купферову связку (рис. 14 А.). По аналогии 
выполнена кольпопексия с контралатеральной 
стороны (рис.14 В).

Произведена диссекция Ретциева простран-
ства до эндопельвикальной фасции с целью 
адекватного доступа до цервико-уретральной 
области (рис.13).

стороны (рис.14 В).

Подготовка операционного поля.

Кольпопексия с двух сторон.Выделение Ретциева пространства.

Рис. 12 A, B.

Рис. 14 A, B.Рис. 13.



16

№ 5, 2014ЭНДОХИРУРГИЯ СЕГОДНЯ

Далее, с использованием синтетического расса-
сывающегося шовного материала Vicryl (Ethicon, 
США), производено закрытие Ретциевого про-
странства и перитонизация (рис.15).

Инструменты извлекаются из брюшной поло-
сти традиционно после санации брюшной по-
лости и малого таза, точки введения троакаров 
ушиваются послойно.

Результаты: послеоперационный период про-
текал без особенностей на фоне общего плана 
ведения больных с учетом выполненного опера-
тивного объема. Осложнений не было. В течение 
последующих 6 месяцев катамнестического на-
блюдения, пациентка отметила удовлетворён-
ность от результатов операции, что подтвержде-
но данным объективного обследования.

Заключение.
Таким образом, лапароскопический доступ 

полноценно замещает абдоминальную и влага-
лищную хирургию при пролапсе тазовых ор-
ганов. Однако проблема коррекции данных на-
рушений по-прежнему остается не полностью 
решенной и находится в динамическом развитии 
и поиске новых технологий в лечении.

Перитонизация.
Рис. 15.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДИВЕРТИКУЛИТА 
СИГМОВИДНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНИВШЕГОСЯ ПРИКРЫТОЙ 

ПЕРФОРАЦИЕЙ ДИВЕРТИКУЛА В МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ
С ФОРМИРОВАНИЕМ ПАРАВЕЗИКАЛЬНОГО АБСЦЕССА

Дивертикулез ободочной кишки в настоящее время является одним из наиболее распростра-
ненных заболеваний. Хирургическое лечение дивертикулярной болезни остается серьезной 
проблемой. Мнения многих авторов разноречивы,  относительно целесообразности плано-
вого хирургического лечения, хирургической тактики при осложненном течении. Подавля-
ющее большинство вмешательств (около 79 - 80%) выполняется двухэтапно: обструктивная 
резекция или первичный анастомоз с превентивно - декомпрессивной илео- или трансвер-
зостомией. Представленное наблюдение демонстрирует возможность малоинвазивного ле-
чения данной патологии в нестандартной клинической ситуации, не прибегая к обширным 
открытым, двухэтапным  вмешательствам. Подобная   хирургическая тактика возможна в 
технически оснащенных клиниках с опытом лапароскопической хирургии брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства и малого таза,  мультидисциплинарным подходом.
Ключевые слова: дивертикулит, абсцесс, лапароскопия, анастомоз.

АННОТАЦИЯ. 

Введение.
Дивертикулез ободочной кишки в настоящее 

время является одним из наиболее распростра-
ненных заболеваний, достигая 30% и более сре-
ди всей популяции. Клинические проявления 
при данной патологии, широко варьирующие от 
чувства незначительного дискомфорта до рез-
кой боли в животе, тяжелых воспалительных 
осложнений и профузных кишечных кровотече-
ний, развиваются в 20–25% наблюдений. Острые 
воспалительные осложнения, такие как острый 
дивертикулит (ОД), острый воспалительный 
паракишечный инфильтрат, перфорация дивер-
тикула с развитием перитонита, возникают в 10 
– 25% случаев дивертикулярной болезни. Наи-
более часто встречающимся воспалительным 
осложнением ДБ является ОД, составляющий 
в структуре клинических проявлений 25–35%. 
Формирование паракишечного инфильтрата 
происходит в случае, если воспалительный про-

цесс с дивертикула распространяет на брыжейку 
сигмовидной ободочной кишки, большой саль-
ник, тонкую кишку и органы малого таза. Ча-
стота перфоративного дивертикулита достигает 
35% случаев. 

Необычность представленного клинического 
случая, отсутствие клинических (выраженная 
боль, лихорадка), инструментальных признаков 
абсцедирования инфильтрата и подозрение на 
сообщение с мочевым пузырем послужило при-
чиной поделиться собственным наблюдением.

Описание случая: Пациент А. 40 лет госпита-
лизирован в клинику с жалобами на выделение  
воздуха при мочеиспускании, ноющую боль в 
нижних отделах живота в течение 6 мес. Об-
следован:  общеклинические лабораторные ис-
следования – без патологии. По данным МСКТ, 
цистоскопии  подозрение на пузырно-кишечный 
свищ (рис.1,2). Гистологически (биопсия при ци-
стоскопии): данных за онкологический процесс 
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нет. При ирригоскопии отмечаются единичные  
мешковидные выпячивания стенки нисходяще-
го отдела толстой кишки. При тугом заполне-
нии в остальных отделах дополнительных тене-
образований не выявлено, эластичность стенок 
сохранена. Заключение: опухоль сигмовидной 
кишки? При колоноскопии:  признаки диверти-
кулита сигмовидной кишки. Фиксированная и 
деформированная сигмовидная кишка. Форми-
рующиеся полипы прямой кишки.

Хирургическая техника: положение пациента 
- Тренделенбурга. Анестезия – эндотрахеальный 
наркоз.  Карбоксиперитонеум 12 мм.рт.ст. Уста-
новлено 4 порта: оптический 10 мм по верхне-
му краю пупочного кольца; инструментальные: 
10 мм в правой подвздошной области, 5 мм по 
средней линии между пупком и лоном, 5 мм в 
левом фланке по передней аксиллярной линии. 
При лапароскопии: в малом тазу - гиперемиро-
ваный инфильтрат,  состоящий из сигмовидной 
кишки, ее брыжейки, интимно фиксированный 
к тазовой брюшине, задней стенке мочевого пу-
зыря (рис. 3). 

Сигмовидная кишка и ее брыжейка тупым пу-
тем отделены от брюшины и стенки мочевого пу-
зыря; при этом вскрылся абсцесс (до 40 мл гноя с 
колибациллярным запахом). Взят бакпосев. Тка-
ни инфильтрированы, хрящевидной плотности 
(рис. 4).

Подозрение на пузырно-кишечный свищ, не-
обходимость ревизии, разобщения кишки и мо-
чевого пузыря и послужили показанием к опера-
тивному лечению.

В апреле 2012 выполнена лапароскопическое 
вскрытие перивезикального абсцесса,  резек-
ция сигмовидной кишки, десцендоректоана-
стомоз.

МСКТ. Стрелкой обозначен предполагаемый пузырно-
кишечный свищ. 

Рис. 1 A, B.

Цистоскопическая картина. Участок грануляций в зоне 
предполагаемого свища..

Рис. 2.

Инфильтрат малого таза (описание в тексте). 
Рис. 3.
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При осмотре сигмовидной кишки в инфиль-
трате обнаружено перфорационное отверстие 
до 4-5 мм. При осмотре стенки мочевого пузы-
ря и при наполнении мочевого пузыря до 400 мл 
дефектов, подтекания раствора не обнаружено. 
Решено выполнить резекцию сигмы. Мобилизо-
вана брыжейка сигмовидной кишки. Кишка пе-
ресечена и прошита аппаратом Eсhelon на уров-
не верхнеампуллярного отдела (рис. 5). 

Разделение инфильтрата, вскрытие абсцесса.
Рис. 4 A-Д.
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Пересечение кишки.
А, Б - пересечение кишки дистальнее инфильтрата сши-
вающим аппаратом.
В – мобилизация брыжейки.
Г – поломка бранши из-за выраженной плотности ткани.

Фиксация головки циркулярного сшивающего аппарата.

Рис. 5 A-Г.

Рис. 7.

Затем сигма мобилизована проксимальнее 
инфильтрата, выведена в минилапаротомный 
разрез в левой подвздошной области. Брюшная 
стенка отграничена для предотвращения инфи-
цирования. Инфильтрат отсечен (рис. 6). 

Решено выполнить десцендоректоанастомоз 
без декомпрессивной трансверзо- или илеосто-
мии, т.к. инфильтрат резецирован в пределах 
здоровых тканей, тщательно санирована брюш-
ная полость, имеется возможность сопоставле-
ния кишки без натяжения.  

В просвет кишки введена головка сшивающего 
аппарата CDH29, фиксирована кисетным швом 
(рис. 7). 

Кишка погружена в брюшную полость. Рана 
послойно ушита. Через анальный канал прове-
ден аппарат CDH29. Выполнен циркулярный ап-
паратный десцендоректоанастомоз в переднюю 
стенку прямой кишки.  Затем -  второй ряд уз-
ловых интракорпоральных  разгрузочных укре-
пляющих швов (рис. 8).

Отсечение инфильтрата. 
Рис. 6 A-Б.
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Конечный вид анастомоза, области абсцесса.

Макропрепарат.

Рис. 9.

Рис. 10.

Санация брюшной полости. Дренирование 
зоны операции.

Результаты:  Операционное время составило 
190 мин. Кровопотеря - 300 мл. Интра- и  после-
операционных осложнений не было. Дренажи из 
брюшной полости этапно удалены (последний - 
на 4 сутки). Пациент выписан. Послеоперацион-
ный койко-день – 8.

Заключение.
Хирургическое лечение дивертикулярной бо-

лезни остается серьезной проблемой. Мнения 
многих авторов разноречивы,  относительно це-
лесообразности планового хирургического лече-
ния, хирургической тактики при осложненном 
течении и др. По литературным данным в экс-
тренной и срочной хирургической помощи нуж-
даются около 18% больных, при этом первичные 
резекции выполняются в 21%. Доля осложнений 

Патоморфологическое заключение: перфора-
ция дивертикула сигмовидной кишки, с фибри-
нозно-гнойным воспалением, с грануляционной 
тканью,  кровоизлияниями, с переходом воспа-
ления на брыжейку сигмовидной кишки. По кра-
ям резекций строение толстой кишки сохранено.

Десцендоректоанастомоз.
А, Б – аппаратный
В, Г – второй ряд узловых интракорпоральных швов. 

Рис. 8 A-Г.
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составляет около 33%, несостоятельность ана-
стомоза -  около 9%. Подавляющее большин-
ство вмешательств (около 79 - 80%) выполняется 
двухэтапно: обструктивная резекция или пер-
вичный анастомоз с превентивно - декомпрес-
сивной илео- или трансверзостомией. 

В данном случае, с помощью малоинвазивного 
метода удалось одномоментно избавить пациен-
та от серьезной патологии, не прибегая к обшир-
ным открытым, двухэтапным  вмешательствам. 
Обращает внимание то, что современные мето-
ды визуализации (УЗИ, МСКТ, МРТ и др), не по-
зволили установить точный топический диагноз.

Подобный подход к хирургической тактике 
возможен в технически оснащенных клиниках с 
опытом лапароскопической хирургии брюшной 
полости, забрюшинного пространства и малого 
таза. Кроме подготовленности клиники, данная 
тактика требует мотивированности персонала, 
мультидисциплинарного рассмотрения.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ДОСТУП В ХИРРУГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
РЕТРОЦЕРВИКАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА

LAPAROSCOPIC SURGICAL TREATMENT OF RECTOVAGINAL 
ENDOMETRIOSIS

Ретроцервикальный эндометриоз – это наиболее тяжелая форма эндометриоза, нередко про-
текающая с вовлечением толстой кишки. Хирургическое удаление очагов эндометриоза рас-
сматривается на сегодняшний день как основной этап в лечении. Выполнение резекции киш-
ки при глубоком поражении стенки считается оптимальным вмешательством, позволяющим 
улучшить эффективность лечения.
Ключевые слова: лапароскопия, ретроцервикальный эндометриоз, резекция кишки

Rectovaginal endometriosis is the most severe form of endometriosis - this is the most severe form 
of endometriosis, which o� en involve bowel. Surgical removal of endometriosis is a major step of 
the treatment. Resection of the bowel with a deep lesion of wall is optimal intervention which can 
improve the e� ectiveness of treatment.
Key words: laparoscopy, retrovaginal endometriosis, bowel resection

РЕЗЮМЕ:

SUMMARY:

Проблема лечения эндометриоза одна из наи-
более актуальных в оперативной гинекологии 
на сегодняшний день. Ретроцервикальный эн-
дометриоз (РЭ) с вовлечением мочевых путей и 
кишечника следует рассматривать как наиболее 
тяжелую форму наружного генитального эн-
дометриоза[1, 2, 6, 11]. Данная форма эндоме-
триоза встречается не так часто, по сравнению 
с другими локализациями, и диагностируется у 
3,8%-37,0% среди всех пациентов с эндометри-
озом [4. 5]. Распространенный РЭ представлен 
ифильтратом крестцово-маточных связок, зад-
ней стенки влагалища, передней стенки прямой 
кишки, а в наиболее тяжелых наблюдениях - ин-
фильтратом параметральной клетчатки с вовле-
чением магистральных сосудов и дистальных 

отделов мочеточников [2]. При размерах эндо-
метриодного узла более 30 мм в диаметре вовле-
чение в патологический процесс мочеточника 
наблюдается в 17,9% наблюдений, кишечника в 
5,3-15,0%, при этом, по литературным данным, 
частота поражения различных отделов толстой 
кишки варьирует: наиболее часто эндометриоз 
локализуется в ректосигмоидном отделе толстой 
кишки – 50,0-90,0% наблюдений, патология тон-
кой кишки отмечается у 2,0-16,0% пациентов, ап-
пендикса и слепой кишки у 3,0-18,0% и 2,0-5,0% 
больных соответственно [4, 6, 7]. 

Тяжелые формы эндометриоза с поражением 
толстой кишки, как правило, протекают с яркой 
клинической картиной и существенно снижают 
качество жизни женщин. Симптомы варьируют 
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и каждое наблюдение индивидуально, но основ-
ными жалобами, предъявляемыми пациентами с 
ретроцервикальным эндометриозом, являются 
болезненные дефекации, спастические боли, за-
поры или, наоборот, диарея, боли в прямой киш-
ке, циклическое появление крови в стуле, наряду 
с бесплодием, диспареунией, нарушениями мен-
струального цикла и хроническими тазовыми 
болями [8, 9]. 

По имеющимся на сегодняшний день научным 
данным только полное удаление эндометриоид-
ной ткани может обеспечить наиболее длитель-
ный период ремиссии и существенно улучшить 
качество жизни пациенток [5]. В связи с чем, 
оперативное лечение при ретроцервикальном 
эндометриозе стоит рассматривать как терапию 
первой линии [1, 10]. Объем оперативного ле-
чения в наблюдениях с вовлечением в процесс 
толстой кишки зависит от глубины поражения 
стенки кишки, с учетом этого выполняются сле-
дующие объемы операций на кишке: shaving по-
верхностных гетеротопий; лапароскопическая 
передняя дисковидная резекция кишки; низкая 
передняя резекция кишечника с реанастамозом 
[3, 11].

Оперативная лапароскопия с резекцией кишки 
достаточно часто выполняется, описана в боль-
шом количестве публикаций, посвященных дан-
ной проблеме[12]. Однако, по опубликованным 
литературным данным, отношение к резекции 
кишки в настоящее время неоднозначно. Пока-
зано, что проведение данной операции сопря-
жено с увеличением рисков возможных ослож-
нений до 53,0%, кроме того столь радикальный 
подход не оправдан у 1,7% -28,6% женщин [5]. 
Тем не менее, авторы сходятся во мнении, что 
при правильной оценке показаний к проведе-
нию данного объема операции и достаточном 
техническом оснащении, выполнение резекции 
кишки является эффективным и безопасным 
методом, обеспечивающим хороший эффект в 
лечении эндометриоза. Так последние исследо-
вания показывают, что полное удаление глубо-
кого эндометриоза с резекцией кишки приводит 
к облегчению болевых симптомов и улучшению 

качества жизни пациенток [3, 4, 11, 12].
Описание наблюдения: пациентка С., 36 лет, 

поступила в клинику на плановое оперативное 
лечение с жалобами на скудные кровянистые 
выделения из половых путей до и после менстру-
ации, боли в нижних отделах живота во время 
менструации, периодическое появление крови 
в стуле, боли при половом акте. В анамнезе па-
циентка проходила курс гормональной терапии 
с временным положительным эффектом. В ходе 
обследования по данным ультразвуковой диа-
гностики, магнитно-резонансной томографии 
были выявлены признаки ретроцервикального 
эндометриоза. Учитывая характер жалоб, боль-
ной было рекомендовано проведение колоноско-
пии, в ходе которой в ректосигмоидном отделе 
кишки выявлен участок прорастания эндоме-
триоза в стенку кишки с вовлечением в процесс 
слизистой оболочки. Учитывая выявленные па-
тологические изменения, связанные с распро-
странённой формой ретроцервикального эндо-
метриоза, было решено выполнить резекцию 
кишки наряду с иссечением доступных очагов 
эндометриоза.

Хирургическая техника. Пациентка нахо-
дится в положении для литотомии. Анестезия: 
эндотрахеальный наркоз с миорелаксантами. 
После соответствующей обработки операцион-
ного поля осуществляется доступ в брюшную 
полость по стандартной методике. Над пупком 
посредством иглы Вереша накладывается кар-
боксиперитонеум 12 мм рт.ст. Последовательно 
устанавливается 4 троакара: оптический 11мм 
параумбиликально; инструментальные: в левой 
подвздошной области троакар 5 мм; 5 мм по 
средней линии над лобком; 12 мм в правой под-
вздошной области.

В ходе осмотра органов брюшной полости и 
малого таза выявлен выраженный спаечный 
процесс в области органов малого таза (IVстадия 
по J. Hulka) (рис 1А). Тело матки интимно под-
паяно к сигмовидной кишке, её подвескам, пол-
ностью облитерируя Дугласово пространство
(рис 1 В). Многочисленные спайки между маточ-
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ной трубой, яичником, боковой стенкой матки с 
обеих сторон. Визуализируются множественные 
очаги наружного генитального эндометриоза на 
серозном покрове матки, париетальной брюши-
не малого таза. 

Для определения основных анатомических 
ориентиров тупым и частично острым путем 
производится адгезиолизис. Выделяется левый 
мочеточник (рис 2А), производится его визуаль-
ный контроль на всём протяжении. Диссекция 
тканей выполняется ультразвуковым скальпелем 
Harmonic (Ethicon, США), который исключает 
повреждение окружающих тканей и структур в 
связи с отсутствием рассеивания энергии. С це-
лью минимизации рисков интраоперационного 
повреждения левого мочеточника при рассече-
нии брыжейки сигмовидной кишки для её после-
дующей резекции, левый мочеточник отводится 
в сторону при помощи силиконовой «держалки», 
которая подшивается к париетальной брюшине 

Следом происходит отделение прямой кишки 
от задней стенки матки (рис 3А). Прямая кишка 
выделяется с латеральных сторон с подлежащей 
клетчаткой (рис 3В). Обнажается и подготавли-
вается к резекции задний свод влагалища с име-
ющимся в его структуре очагом эндометриоза, 
прорастающим стенку влагалища (рис 3С).

передней брюшной стенки в левой подвздошной 
области (рис 2 Б).

Ревизия органов малого таза.

Выделние правого мочеточника.

Рис. 1 A, Б.

Рис. 2 A, Б.
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Выделения прямой кишки и заднего свода влагалища.

Резекция заднего свода влагалища.

Ушивание заднего свода влагалища.

Рис. 3 A-В.

Рис. 4 A, Б.

Рис. 5.

При помощи ультразвукового скальпеля 
вскрывается просвет влагалища (рис 4А), и про-
изводится резекция заднего свода (рис 4Б). До-
полнительный гемостаз влагалищных ветвей 
маточной артерии осуществляется биполярным 
коагулятором RoBi (Karl Storz, Германия).

Поэтапное циркулярное выделение ректосиг-
моидного отдела толстой кишки направлено на 
подготовку кишки для резекции, наложения ли-
нейного сшивающего аппарата (рис 6 А, Б, В).

После выделения участка кишки для её рассе-
чения накладывается лапароскопический линей-
ный сшивающий аппарат (EthiconEndoSurgery, 
США) (рис 7 А, Б). Применение данного вида 
сшивающего аппарата позволяет одновременно 
рассечь кишку с одномоментным прошиванием 
дистального и проксимального концов, обеспе-
чивая абластичность и герметичность рассече-
ния по всему радиусу.

Дефект стенки влагалища ушивается интра-
корпорально синтетическим рассасывающимся 
шовным материалом Vicryl (Ethicon, США).
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Выделение ректосигмоидного отдела кишки.

Применение линейного сшивающего аппарата.

Рис. 6 A-В.

Рис. 7 A, Б.

Проксимальный конец резецированной кишки 
выводится через правую, предварительно рас-
ширенную, контрапертуру из брюшной полости 
(рис 8 А). После визуальной оценки иссекается 
поражённый эндометриозом участок кишки. На 
здоровый участок кишки на 0,5 см от края на-
кладывается кисетный шов(рис 8 Б) и вводится 
головка циркулярного сшивающего аппарата.

Кисетный шов затягивается, фиксируя тем са-
мым сшивающий аппарат (рис 8 В). Подготов-
ленная к проведению наложения анастомоза 
кишка погружается обратно в брюшную полость.
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Удаление поражённого участка кишки, подготовка
к наложению циркулярного аппаратного анастомоза.

Подготовка дистального отдела кишки.
Наложение аппаратного анастомоза.

Наложение дополнительных серо-серозных швов.

Рис. 8 A-В. Рис. 9 A, Б.

Рис. 10

Последовательно выполняется подготовка 
дистального конца кишки. Через анальное от-
верстие вводится циркулярный сшивающий 
аппарат (EthiconEndoSurgery, США) (рис 9 А). 
Части аппарата собираются интракорпораль-
но при помощи лапароскопических зажимов
(рис 9 Б), после чего выполняется анастомозиро-
вание, аппарат извлекается из прямой кишки.

Дополнительно интракорпорально накладыва-
ются серозо-серозные отдельные швы синтети-
ческим рассасывающимся шовным материалом 
Vicryl (Ethicon, США) (рис 10).
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На завершающем этапе операции выполнятся 
санация и дренирование брюшной полости, ин-
струменты извлекаются из брюшной полости.

Заключение: современное оснащение и техни-
ческое развитие эндоскопического инструмен-
тария позволяют проводить сложные операции 
при ретроцервикальном эндометриозе, макси-
мально удаляя эндометриодные очаги, сохраняя 
малоинвазивность и обеспечивая быстрое вос-
становление для долгосрочного положительного 
эффекта от лечения. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ  УРЕТЕРОЛИТОТОМИЯ  ПРИ КРУПНЫХ 
КАМНЯХ ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ МОЧЕТОЧНИКА

ВВЕДЕНИЕ.
В эру технического прогресса подход к лече-

нию мочекаменной болезни (МКБ) значительно 
изменился, все большее место занимают новые 
высокотехнологичные  методы. Совершенство-
вание  оборудования и накопление опыта приме-
нения новых малоинвазивных технологий зна-
чительно расширило показания к применению 
таких методов, как дистанционная и контактная 
литотрипсия (ДЛТ, КЛТ), лапароскопические и 
ретроперитонеоскопические операции. 

Потребность  в поиске новых методов лечения 
МКБ возникает в связи с тем, что существующие 
не удовлетворяют всем необходимым требо-
ваниям. Подход к лечению МКБ всегда должен 
быть строго индивидуальным и при имеющем-
ся разнообразии способов лечения мы должны 
стремиться выбрать самый эффективный и ма-
лотравматичный, с учетом качества жизни паци-
ента во время лечения и после него. Такое новое 
понятие  как «качество жизни»  в последнее вре-
мя привлекает особенно пристальное внимание 
клиницистов. На примере МКБ легко продемон-
стрировать, что на качество жизни пациента 
влияет не только полное освобождение его от 
камней, но и количество вмешательств (сеансов 
ДЛТ, уретероскопических операций и др.) и до-
полнительных процедур (катетеризаций, чре-
скожных пункционных нефростомий (ЧПНС), 
установок стентов), для этого потребовавшихся. 
Несомненно имеет значение также срок пре-
бывания пациента с дренажами, количество го-
спитализаций, время потери трудоспособности, 
косметический результат  операции и др. Всё это 

должно учитываться в выборе лечебной тактики.
Одной из актуальных проблем современного 

лечения МКБ является выбор метода лечения 
крупных камней мочеточника и, в частности, ло-
кализующихся в верхней его трети. К крупным 
камням мочеточника, по данным Американской 
и Европейской урологических ассоциаций, отно-
сят камни, размером более 1 см [1,2]. В настоящее 
время существует несколько методов оператив-
ного лечения крупных камней верхней трети мо-
четочника: дистанционная уретеролитотрипсия, 
трансуретральная и перкутанная контактная 
уретеролитотрипсия (с литоэкстракцией или без 
неё), лапароскопическая и ретроперитонеоско-
пическая уретеролитотомия, открытая уретеро-
литотомия. Большое  количество  существующих 
методов  говорит о  том, что ни один из них не 
совершенен. 

При применении дистанционной уретероли-
тотрипсии крупных камней, как правило, не 
удается достичь эффекта за один сеанс, требу-
ется проведение повторных сеансов ДЛТ, сопут-
ствующего (нередко длительного) дренирования 
почки тем или иным способом (катетеризация, 
стентирование, ЧПНС), последующей контакт-
ной уретеролитотрипсии и т.д. Так по данным 
Lam J.S и соавт. [3]  добиться статуса «свобо-
ден от камней» (stone free rate) при применении  
ДЛТ  камней верхней трети мочеточника, разме-
ром более 1 см, удалось лишь у 50% пациентов, 
в остальных случаях потребовалось проводить 
повторные сеансы ДЛТ либо другие виды опера-
тивного лечения. Необходимо помнить ещё и о 
том, что крупные камни мочеточника, особенно 

Мартов А.Г.1,2, Теодорович О.В.1, Галлямов Э.А.3, 
Луцевич О.Э. 3, Забродина Н.Б. 1, Гордиенко А.Ю. 1,2 , 
Пархонин Д.И.2

1) Кафедра эндоскопической урологии РМАПО (зав. кафедрой - проф. Теодорович О.В.);
2) Городская Клиническая Урологическая Больница № 47 Департамента Здравоохранения 
г. Москвы (главный врач – д.м.н. Максимов В.А.),
3) Кафедра факультетской  хирургии № 1 МГМСУ (зав. кафедрой -  проф. Луцевич О.Э.).
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при длительном их стоянии «на месте» (так на-
зываемые «вколоченные» камни), приводят к 
грубым изменениям стенки мочеточника и его 
стриктуре – при подобной клинической ситуа-
ции ДЛТ не только не эффективна, но и противо-
показана. Для лечения подобного пациента тре-
буются другие методики.

Во время трансуретральной контактной уре-
теролитотрипсии крупных камней верхней тре-
ти мочеточника нередко отмечается миграция 
фрагментов конкрементов в чашечно-лоханоч-
ную систему почки (обычно имеется выраженная 
дилатация мочеточника и лоханки над камнем), 
что требует в последующем выполнения повтор-
ной контактной или дистанционной литотрип-
сии. Согласно данным Khairy-Salem H. И соавт.
[4]  процент полного освобождения от камней у 
этой группы больных составляет не более 70 %, 
в остальных случаях приходится прибегать к по-
вторному оперативному лечению.

     Одним  из высокоэффективных методов  в 
данной клинической ситуации является перку-
танная уретеро(нефро)литотрипсия, литоэк-
стракция. В большинстве случаев конкремент 
возможно удалить полностью, для этого нередко 
его предварительно смещают в лоханку почки 
путём катетеризации или уретероскопии.  Од-
нако данный метод сопряжен с необходимостью 
создания пункционного доступа (нередко высо-
кого, межрёберного) через почечную паренхиму, 
что может сопровождаться кровотечением и по-
вреждением плевры. Представляется целесоо-
бразным выполнение данного  вмешательства 
у больных с невысоко расположенной почкой, 
которым как первый этап лечения выполнялось 
деблокирование чашечно-лоханочной системы 
путем установки пункционной  нефростомы. Так 
же данный метод сопряжен с определёнными 
техническими трудностями при длительном сто-
янии конкремента «на месте», который является 
трудно смещаемым. Skolarikos A и соавт. считают, 
что при крупных камнях верхней трети мочеточ-
ника методами первого выбора являются пер-
кутанная и трансуретральная уретеро(нефро)
литотрипсия, особенно при конкрементах,  раз-

мером более 2 см [5]. Технология перкутанной 
и трансуретральной КЛТ, при необходимости, 
может сопровождаться эндоскопической кор-
рекцией стриктуры мочеточника (эндоуретеро-
томией, бужированием, баллонной дилатацией).

Перечисленные  особенности данных мето-
дов  в некоторой степени  способствовали рас-
ширению сферы применения других способов 
оперативного эндоскопического лечения - лапа-
роскопической и ретроперитонеоскопической 
уретеролитотомии. Во время этих операций в 
большинстве случаев также удается достичь 
полного избавления больного от конкрементов 
верхней трети мочеточника. Falahatkar S. И со-
авт. провели сравнительное исследование приме-
нения открытого оперативного вмешательства, 
лапароскопии и трансуретральной контактной 
уретеролитотрипсии у 60 пациентов с крупными 
камнями мочеточника [6]. По результатам  ис-
следования авторы рекомендуют при наличии 
камней верхней трети мочеточника, размером 
более 1 см., использовать  лапароскопическую 
хирургию ввиду меньшего количества послео-
перационных осложнений, меньшего времени 
госпитализации,  более быстрого периода  вы-
здоровления и  хороших косметических резуль-
татов.

Несмотря на кажущуюся общность, лапаро-
скопический (трансперитонеальный) и ретро-
перитонеоскопический доступы для эндоскопи-
ческой уретеролитотомии имеют определенные 
значимые различия. В нашей работе мы хотим 
определить место эндоскопической уретролито-
томии в лечении крупных камней верхней трети 
мочеточника, сравнить  достоинства и недостат-
ки доступов, тем более, что в отечественной ли-
тературе сообщения, посвященные этим спосо-
бам лечения немногочисленны [7]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Пациенты, принявшие участие в исследовании, 

находились на  лечении в ГКУБ № 47 г. Москвы и 
на кафедре эндоскопической урологии РМАПО. 
Всего  было выполнено 38 эндоскопических уре-
теролитотомий по поводу камней верхней трети 
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мочеточника, размером более 1 см - 20 ретропе-
ритонеоскопических  и  18  лапароскопических. 
Среди пациентов было 28 мужчин и 10 женщин 
в возрасте от 16 до 70 лет (ср. 48,2 года). Камни, 
размером от 1,0 до 2,0 см были у 9 пациентов, 2,1-
3,0 см – у 23 и более 3 см  - у 6 больных. Длитель-
ность нахождения камней в мочеточнике соста-
вила от 50 дней до 3 лет. У 5 больных камни были 
рецидивными. У 7 пациентов выполнению эндо-
скопической уретеролитотомии предшествовала 
ДЛТ, у двоих – неудачная трансуретральная КЛТ. 
В остальных случаях эндоскопическая уретеро-
литотомия  была применена как первичный ме-
тод.

ТЕХНИКА ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ
УРЕТЕРОЛИТОТОМИИ.
Предварительно перед выполнением эндоско-

пической уретеролитотомии мы обычно выпол-
няем стентирование мочеточника или его катете-
ризацию торцевым мочеточниковым катетером 
до места стояния камня. Важно не переместить 
камень в проксимальном направлении. На пер-
вых этапах освоения методики мы использовали 
методику интраоперационной установки вну-
треннего стента типа Pig tail, однако  эта манипу-
ляция, как показывает практика,  требует значи-
тельных временных затрат. В настоящий момент 
мы считаем, что более целесообразной является 
предварительная  ретроградная установка вну-
треннего стента или торцевого (с отверстием на 
дистальном конце) мочеточникового катетера. 
Как правило, лапароскопическая и ретроперито-
неоскопическая уретеролитотомия выполняется 
при крупных и длительно стоящих конкремен-
тах - в подобной ситуации установка  внутрен-
него стента (проведение его  выше уровня камня 
в лоханку почки) нередко оказывается затрудни-
тельным и даже невозможным. В таком случае 
катетер проводится до уровня конкремента, а 
затем интраоперационно смещается в лоханку. 
В последующем, если это необходимо, в течение 
первых дней послеоперационного периода, вы-
полняется замена мочеточникового катетера на 
внутренний стент.

Положение больного во время лапароскопи-
ческой операции зависит от локализации камня. 
При камнях верхней трети мочеточника боль-
ной обычно укладывается в боковом положении 
(450) - как при люмботомии. По стандартной 
методике с помощью иглы Вереша параумбили-
кально (или параректально) создается пневмо-
перитонеум.  Выполняется 1см. разрез, вводит-
ся 10мм. троакар, через порт которого вводится 
лапароскоп. Выполняется осмотр брюшной по-
лости. Под визуальным контролем выполняют 
введение дополнительных троакаров: 10мм. (или 
5мм.) троакар по среднеключичной линии ниже 
реберного края и 5мм. троакар в ипсилатераль-
ную подвздошную область по среднеключич-
ной линии. Брюшина вскрывается параллельно 
линии Тольди, кишечник мобилизуется и отво-
дится в медиальном направлении. После входа в 
забрюшинное пространство становится возмож-
ным визуализировать нижний сегмент почки, 
который является ориентиром для дальнейшей 
работы. После  мобилизации паранефральной 
клетчатки около поясничной мышцы мочеточ-
ник выделяется из окружающей жировой клет-
чатки. На данном этапе операции, при необхо-
димости, возможна установка дополнительного 
троакара для фиксации мочеточника по типу 
держалки (Рис. 1 А-Б). Когда мочеточник доста-
точно выделен, необходимо визуализировать об-
ласть стояния камня.  В некоторых случаях это 
удается легко, но иногда возможны значитель-
ные трудности. Хорошим ориентиром в данных 
обстоятельствах является мочеточниковый ка-
тетер или стент. После выделения мочеточника 
последний рассекается  продольно над камнем. 
Для уретеролитотомии можно использовать 
специальные острые (сосудистые) ножницы, 
либо лапароскопический скальпель. Важно при 
рассечении мочеточника получить максималь-
но ровные края в целях лучшего последующего 
заживления и предупреждения развития гру-
бого рубца. Камень удаляется из мочеточника, 
помещается в специальный мешок и удаляется 
через один из портов. Мочеточниковый катетер  
продвигается в лоханку или интраоперационно 
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устанавливается внутренний стент. На рану мо-
четочника накладываются узловые швы (викрил 
3-0). Забрюшинное пространство  дренируется 
страховым дренажом. Под визуальным контро-
лем троакары удаляются, раны ушиваются.

Для ретроперитонеоскопической уретероли-
тотомии пациент также укладывается на кон-
тралатеральную сторону в положение для  люм-
ботомии. По краю реберной дуги располагается 
валик, ножной конец стола  опускается. По за-
днеаксиллярной линии под XII ребром произ-
водится разрез кожи и подкожной клетчатки, 
длиной 1-1,5 см. Через разрез в забрюшинное 
пространство вводится игла Вереша, произво-
диться инсуфляция СО2,  вводится 10мм. тро-
акар для лапароскопа. Тубусом лапароскопа 
создается первичная ретроперитонеальная по-
лость. Под визуальным контролем отслаивается 
париетальная брюшина с прилежащей жировой 
клетчаткой. Два других 5-10мм. троакара вво-
дятся по мере формирования рабочей полости (, 
как правило по средней и передней аксиллярным 
линиям. После формирования рабочей полости 
и установки дополнительных троакаров для ин-
струментов выделяют мочеточник и выполняют 
удаление камня по вышеописанной методике 
(Рис. 2-5). Для предотвращения миграции кон-
кремента в проксимальном направлении неред-
ко на мочеточник накладывается держалка. При 
возникновении трудностей в ориентации и визу-
ализации места расположения конкремента мы 
иногда используем методику пальцевой помощи 
(т.н. «фингер-ассистированная операция»). Для 
выполнения  данного  приема под контролем 
камеры через отверстие от порта 10мм. троака-
ра  в область операционного поля забрюшинно 
вводим указательный палец, с помощью которо-
го методом пальпации определяем точное место-
расположение  конкремента, мочеточникового 
катетера, стента. Особенно большое значение 
данный приём приобретал при  наличии спаеч-
ного процесса и периуретерита, нарушающих 
анатомическую структуру тканей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ.  
У всех пациентов камни были удалены полно-

стью. Среднее время операции при ретропери-
тонеоскопическом доступе составило 149 мин,  
при лапароскопическом доступе  -  125 мин. 
Средняя кровопотеря существенно не различа-
лась и составила  65 и 70 мл соответственно. Так 
же и потребность  в наркотических препаратах 
в послеоперационном периоде была примерно 
равна – в среднем 1,4 и 1,3 инъекции промедола 
(2%-1,0) соответственно. Конверсия (переход на 
открытую уретеролитотомию) была выполнена 
в одном случае в группе ретроперитонеального 
доступа из-за трудностей, возникших при выде-
лении мочеточника из рубцово-склеротических 
тканей. Послеоперационный койко-день при 
ретроперитонео- и лапароскопической уретеро-
литотомиии был приблизительно равным и со-
ставлял от 3 до 16 дней (ср. 8,7). Стенты удаляли 
на 14-30 сутки после операции.

Из значимых осложнений лапароскопической 
уретеролитотомии в одном наблюдении отме-
чено непротяженное ранение толстой кишки, 
которое было сразу же ушито и не привело к 
дальнейшим осложнениям. После ретропери-
тонеоскопической уретеролитотомии в одном 
случае развился мочевой затек вследствие ми-
грации внутреннего стента, потребовавший его 
переустановки и в одном наблюдении развилась 
пневмония. Послеоперационное переливание 
крови потребовалось одной пожилой пациентке 
в группе ретроперитонеального доступа на фоне 
дооперационной анемизации. 

В отдалённые сроки после операции (более 
12 мес.) обследован 21 пациент, у 2 выявлен ре-
цидивный камень почки (выполнена успешная 
ДЛТ), данных за стриктуру мочеточника не по-
лучено. Других отдалённых осложнений не от-
мечали.

Говоря о результатах применения нового ме-
тода лечения следует учитывать трудности, свя-
занные с его освоением (т.н. «кривая обучения»). 
Так оперативные вмешательства на этапе освое-
ния метода были наиболее продолжительными,  
их сопровождал  больший послеоперационный  
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койко-день. Основное количество значимых ос-
ложнений и конверсия так же  произошли на на-
чальных этапах освоения методики. Продолжи-
тельность эндоскопической уретеролитотомии 
значительно уменьшилась за период накопления 
опыта и если при первых операциях она состав-
ляла в среднем 3 часа, то в последующем  среднее 
время вмешательства приблизилось к 1,5 часам.

При  проведенном  сравнительном  анали-
зе  уретеролитотомий, выполненных по пово-
ду крупных камней верхней трети мочеточника 
трансперитонеальным и ретроперитонеальным 
доступами, мы отметили  следующие особенно-
сти и различия  данных методов.  

Очевидно, что при ретроперитоненоскопии 
создание рабочего пространства для выполне-
ния операции требует большего времени и навы-
ков по сравнению с лапароскопией. Ориентация 
в ретроперитонеальной «полости» труднее, чем в 
брюшной, поскольку в ней гораздо меньше сво-
бодного пространства и отсутствуют четкие ана-
томические ориентиры.   При  лапароскопической  
уретеролитотомии  ориентация  более понятна и 
манипулирование инструментами значительно 
проще, т.к. имеется  достаточное пространство. 
Особое значение  данный аспект  приобретает  
у  тучных пациентов. Данные особенности под-
тверждаются тем, что на выполнение  ретропе-
ритонеоскопической  уретеролитотомии  одной 
и той же бригадой урологов-хирургов затрачи-
валось больше времени, чем на трансперитоне-
альное вмешательство. В то же время, при нако-
плении определённого опыта, становятся более 
очевидными преимущества ретроперитонеоско-
пической уретеролитомии. Во-первых, операция 
не связана с проникновением в брюшную по-
лость (значительно меньше потенциальная трав-
ма близлежащих органов и сосудов), во-вторых 
значительно сокращается дистанция до объекта 
вмешательства, что позволяет, в определённых 
случаях, смелее и точнее манипулировать ин-
струментами, применять более короткие мани-
пуляторы (повышающие тактильные ощущения 
оператора) и выполнять «фингер-ассистенцию». 

Так же важную роль играет наличие предше-

ствующих операций на почках (мочеточниках) 
или в брюшной полости. Если заинтересованная 
почка (мочеточник) ранее были оперированы, 
то, при прочих равных условиях, целесообразнее 
использовать трансперитонеальный доступ, при 
наличии предшествующих лапаротомий  более 
предпочтительным является  ретроперитонеаль-
ный доступ.

По показателям эффективности операции, 
кровопотере,  потребности в наркотических 
аналгетиках в послеоперационном периоде и  
послеоперационному койко-дню ретроперито-
нео- и лапароскопическая уретеролитотомия не 
имели значимых различий.  Количество значи-
мых осложнений в обоих группах  также было  
сравнительно одинаковым. 

Таким образом, преимуществом обоих мето-
дик эндоскопической уретеролитотомии явля-
ется возможность удаления камня одномомент-
но с незначительным количеством осложнений. 
Ретроперитонеоскопический  доступ является 
более сложным ввиду описанных технических 
особенностей. Исходя из этого мы полагаем, что 
при освоении методики  эндоскопической  уре-
теролитотомии целесообразнее использовать 
трансперитонеальный доступ. В то же время по 
эффективности и риску развития серьезных ос-
ложнений оба доступа являются равноценными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Эндоскопическая уретеролитотомия при 

крупных камнях верней трети мочеточника с 
помощью ретроперитонеального и трансперито-
неального доступа является безопасной и эффек-
тивной операцией, которая позволяет урологу в 
большинстве случаев полностью избавить паци-
ента от камня, применяя при этом малоинвазив-
ный метод лечения. Полученные данные позво-
ляют сделать вывод, что оба описанных  доступа  
являются высокоэффективными и безопасными 
и в равной степени  имеют право на применение, 
выбор же доступа должен определяться исходя 
из конкретных  особенностей пациента и опыта 
оператора.

К эндоскопической уретеролитотомии следует 
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прибегать в ситуациях, когда применение мето-
дов лечения первой линии (ДЛТ, КЛТ), по тем 
или иным причинам, оказалось неэффективным 
или имеются веские основания полагать, что оно 
вряд ли будет быстрым и успешным (например, 
применение ДЛТ-монотерапии при крупных 
и длительностоящих («вколоченных») камнях 
верхней трети мочеточника). Учитывая малую 
инвазивность метода, короткие сроки пребы-
вания пациентов в стационаре, одномоментное 
удаление камня и гладкое послеоперационное 
течение в настоящее время метод может быть 
рекомендован как один из основных в лечении 
крупных и длительно стоящих камней верхней 
трети мочеточника.
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СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
к статье Мартова А. Г. и соавторов «Эндо-
скопическая уретеролитотомия при круп-
ных камнях верхней трети мочеточника»:

Рисунки к статье Мартова А. Г. и соавт. 
«Эндоскопическая уретеролитотомия при
крупных какмнях верхней трети 
мочеточника»

Схема (А) и фото (Б) расположения троакаров при 
правосторонней лапароскопической уретеролитотомии 
(объяснения в тексте).

Рис. 1 A, Б.
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Обзорная (А) и экскреторная урография (Б)
у больного П., 16 лет, крупный камень верхней трети 
правого мочеточника.

Фото расположения троакаров при ретроперитонеоско-
пической урететеролитотомии у того же больного.

Этап ретроперитонеоскопической уретеролитотомии
у того же больного (фото). Мочеточник рассечён, в его 
просвете визуализируется камень.

Этап ретроперитонеоскопической уретеролитотомии
у того же больного (фото). Камень удалён зажимом.

Рис. 2 A, Б.

Рис. 3.

Рис. 4.

Рис. 5.



РЕЦЕНЗИЯ  НА  СТАТЬЮ 
«Эндоскопическая  уретеролитотомия  при 
крупных камнях верхней трети мочеточника»

Статья Мартова А. Г. и соавт. «Эндоскопиче-
ская  уретеролитотомия  при крупных камнях 
верхней трети мочеточника» посвящена акту-
альной проблеме современной  урологии -  вы-
бору метода оперативного лечения крупных 
камней верхней трети мочеточника. В настоящее 
время существует несколько методов оператив-
ного лечения  подобных камней: дистанцион-
ная уретеролитотрипсия, трансуретральная
и перкутанная контактная уретеролитотрипсия, 
лапароскопическая и ретроперитонеоскопиче-
ская уретеролитотомия, открытая уретеролито-
томия. Авторы приводят данные относительно 
достоинств и недостатков каждого метода, уде-
ляя особое место эндоскопической уретролито-
томии. В работе показаны особенности лапаро-
и ретроперитонеоскопической уретеролитото-
мии, ее достоинства и недостатки, а так же по-
казания и противопоказания к  применению
в зависимости от клинической ситуации. В ста-
тье приведён краткий, но емкий обзор отече-
ственной и зарубежной литературы  по данной  
проблеме. Статья  хорошо иллюстрирована, со-
держит рисунки и фотографии этапов операции,  
написана в классическом стиле,  хорошим лите-
ратурным русским языком, легко воспринимает-
ся при прочтении. Замечаний по работе нет.

Таким образом,  статья Мартова А.Г. и соавт. 
«Эндоскопическая  уретеролитотомия  при круп-
ных камнях верхней трети мочеточника» может 
быть рекомендована  к публикации  в журнале 
«Урология».

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ: 
Одной из актуальных проблем современной 

урологии является выбор метода лечения круп-
ных камней верхней трети мочеточника. Суще-
ствует несколько методов оперативного лечения  
подобных камней: дистанционная уретероли-
тотрипсия, трансуретральная и перкутанная 
контактная уретеролитотрипсия, лапароскопи-
ческая и ретроперитонеоскопическая уретероли-
тотомия, открытая уретеролитотомия. В нашей 
работе мы хотим определить место эндоскопиче-

ской уретролитотомии в лечении крупных кам-
ней верхней трети мочеточника, сравнить  до-
стоинства и недостатки доступов. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: 
В исследовании  приняло участие 38 пациен-

тов, которым  были выполнены эндоскопические 
уретеролитотомии по поводу камней верхней 
трети мочеточника размером более 1 см - 20 ре-
троперитонеоскопических  и  18  лапароскопи-
ческих. У 5 больных камни были рецидивными. 
У 7 пациентов выполнению эндоскопической 
уретеролитотомии предшествовала ДЛТ, у двоих 
– неудачная  КУЛТ. В остальных случаях эндо-
скопическая уретеролитотомия  была применена 
как первичный метод. 

РЕЗУЛЬТАТЫ: 
У всех пациентов камни были удалены полно-

стью. Среднее время операции при ретропери-
тонеоскопическом доступе- 149 мин,  при лапа-
роскопическом -  125 мин. Средняя кровопотеря 
существенно не различалась. Конверсия  была 
выполнена в одном случае в группе ретропе-
ритонеального доступа. Послеоперационный 
койко-день при ретроперитонео- и лапароскопи-
ческой уретеролитотомиии был приблизительно 
равным (3 - 16 дней). Из значимых осложнений 
лапароскопической уретеролитотомии в одном 
наблюдении отмечено непротяженное ранение 
толстой кишки. После ретроперитонеоскопиче-
ской уретеролитотомии в одном случае развился 
мочевой затек, в одном наблюдении - пневмония.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
Эндоскопическая уретеролитотомия при 

крупных камнях верней трети мочеточника
с помощью ретроперитонеального и транспе-
ритонеального доступа является безопасной 
и эффективной операцией, которая позволяет  
полностью избавить пациента от камня, приме-
няя при этом малоинвазивный метод лечения. 
К эндоскопической уретеролитотомии следует 
прибегать в ситуациях, когда применение мето-
дов лечения первой линии оказалось неэффек-
тивным, а также,  в настоящее время метод мо-
жет быть рекомендован как один из основных
в лечении крупных и длительно стоящих камней 
верхней трети мочеточника.
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Пациентка К. перенесла  в мае 2013 г. лапаро-
скопическую пангистерэктомию по поводу  рака 
шейки матки (по месту жительства – в одной из 
постсоветских республик). В послеоперацион-
ном периоде диагностирована гидронефротиче-
ская трансформация слева, пузырно-влагалищ-
ный свищ. По месту жительства предприняты 
попытки установки внутреннего мочеточнико-
вого стента, нефростомы- безуспешно. У паци-
ентки отмечалась гипертермия до 39 О С, она  
периодически самостоятельно принимала анти-
бактериальные препараты.  Самостоятельное 
мочеиспускание  отсутствовало, моча постоянно 
подтекала через влагалище. 

При обследовании:
При выполнении ультразвукового исследова-

ния, спиральной компьютерной томографии вы-

Первые сведения по лечению мочеполовых 
свищей у женщин относятся к середине XVI сто-
летия и принадлежат Амбруазу Паре. Большин-
ство  мочеполовых свищей в этот период време-
ни было связанно с  акушерской травмой. С этого 
момента  различные  хирурги использовали раз-
личные методики иссечения  мочеполовых сви-
щей. Вариабельным было положение больных на 
операционном столе,

Первым, предложившим оперативное лечение 
фистул освежением краев и наложением обвив-
ного шва в 1663 г., был Гендик Руунгусен . Лелле-
ман ( Франция) стал применять освежение краев 
свищевого отверстия и соединение их серебря-
ной проволокой. В 1829 г. Ру впервые применил 
для зашивания свищей обыкновенные нитки. 
В 1836 г. Боман впервые стал использовать дву-
рядный шов. В 1834 г. Жобер  применил впервые 
для закрытия дефекта свищей в качестве транс-
плантата кожный лоскут из кожи ягодиц или бе-
дер; описание техники приводится им в работе 
«Autoplastik vesico-vaginal pour lokomation». Та-
ким образом, XIX столетие явилось периодом 
значительных изысканий и предложений в об-
ласти хирургического лечения свищей.  В Рос-
сии  впервые операция ушивания послеродового 
пузырно-влагалищного свища была выполне-
на  выдающимся хирургом Н. И. Пироговым с 
применением метода окровавливания.  Науч-
ная мысль продолжала неустанно работать над 
методом приближения операционного поля и 
обеспечения доступов к свищевому отверстию. 
В 1852 г. Марионом Симсом в гинекологическую 
практику было предложено влагалищное ложко-
образное зеркало. 

Развитие хирургии мочеполовых фистул у 
женщин в последние годы бурно развивается, в 

настоящее врем практически не  выполняются 
такие нефизиологичные операции как кольпо-
клейзис или же операции отведения мочи в ки-
шечник. 

Во время бурного развития оперативной гине-
кологии и лапароскопии неизбежно увеличилось 
количество пациенток, перенесших гинекологи-
ческие операции с ятрогенным повреждением  
мочевых путей: мочеточника, мочевого пузыря с 
образованием  свищей. Особенно сложными для 
диагностики и лечения являются  сочетанные  
повреждения. При реконструкции  таких по-
вреждений  требуется выполнить одновременно 
несколько операций на мочевых путей.

В клиническом случае, который  представлен в 
этой статье, имеет место именно сочетанное по-
вреждение: стриктура мочеточника  и поврежде-
ние мочевого пузыря с образованием пузырно-
влагалищного свища.

Биктимиров Р.Г.,   Галлямов Э.А.,  Гордиенко А.Ю.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ ПУЗЫРНО-ВЛАГАЛИЩНОГО 
СВИЩА И СТРИКТУРЫ НИЖНЕЙ ТРЕТИ МОЧЕТОЧНИКА

ВВЕДЕНИЕ:

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ



39

РЕФЕРАТИВНЫЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

явлен уретерогидронефроз слева:  чашечки  рас-
ширены до 20 мм, лоханка до 31 мм, мочеточник 
расширен на всем протяжении до устья (11 мм).  
Отмечается поступление контрастного препа-
рата из мочевого пузыря во влагалище. Между  
задней левой стенкой мочевого пузыря и перед-
ней стенкой влагалища имеется узкий свищевой 
ход.

Первым этапом,  через три месяца после пере-
несенной  гинекологической операции,  выпол-
нена пункционная нефростомия слева. При по-
следующей антеградной пиелоуретерографии 
мочеточник контрастируется  до нижней трети, 
где определяется препятствие, непроходимое 
для контрастного вещества. При попытке  ретро-
градного проведения мочеточникового катетера 
встречено непреодолимое препятствие  на 3 см 
от устья мочеточника.

В сентябре  2013 г. была выполнена операция 
лапароскопического устранения пузырно-влага-
лищного свища, уретероцистоанастомоз слева. 
Свищевой ход был интубирован мочеточнико-
вым катетером № 6. В полости малого таза обна-

ружен выраженный рубцово-спаечный процесс. 
Выделена культя влагалища  и  стенка мочевого 
пузыря, патологическое свищевое соустье между 
ними рассечено. Дефект  купола влагалища  и 
пузырной стенки поочередно ушиты двурядным 
швом. Выделен левый мочеточник, его патоло-
гически измененная дистальная часть резециро-
вана, мочеточник спатулирован, наложен уре-
тероцистоанастомоз. Мочеточник дренирован 
внутренним стентом JJ.  Между мочевым пузы-
рем и влагалищем фиксирована прядь большо-
го сальника. В мочевой пузырь установлен уре-
тральный  катетер.

Рисунки 2-6 Этапы операции.

Антеградная  уретеропиелография.

Выраженный рубцово-спаечный процесс в  полости 
малого таза. 

Выделение зоны стриктуры  нижней трети левого 
мочеточника.

Рис. 1.

Рис. 2.

Рис. 3.
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В послеоперационном периоде  после удале-
ния уретрального катетера у пациентки вос-
становилось самостоятельное  мочеиспускание, 
подтекания мочи из влагалища нет. Через месяц 
был удален внутренний мочеточниковый стент.
При контрольном обследовании – уродинамика 
слева не нарушена.

Таким образом в данном случае  было произ-
ведено отсроченное оперативное лечение (через 
3 месяца после первичной ятрогенной травмы), 
в результате которого удалось добиться поло-
жительного результата. Отсроченное  хирурги-
ческое  лечение по поводу мочеполовых свищей  
является  стандартом, однако в клинической 
практике все чаще встречаются сообщения
и об оперативном лечении в ранние сроки по-
сле ятрогенной травмы (в пределах 7-10 дней)
с хорошим результатом.  Следовательно, большое 
значение приобретает своевременная диагно-
стика  ятрогенной  и родовой травмы мочевых 
путей и направление пациентов в специализиро-
ванные центры для оперативного лечения.

Традиционным доступом для  хирургического 
лечения мочеполовых свищей является транс-
вагинальный. Мы полагаем, что в эру  интен-
сивного развития малоинвазивных технологий 
необходимо стремиться к более широкому  при-
менению лапароскопической хирургии  у таких 
пациентов, особенно  при наличии сочетанной 
травмы, что позволят  одновременно выполнить  
несколько операций (ушивание свища- уретеро-
цистоанастомоз). Возможности лапароскопиче-
ской хирургии позволяют добиться  лучшей ви-
зуализации, сформировать более прецизионные 
швы.

1.  Altaweel WM, Rajih E, Alkhudair W. Interposition 
fl aps in vesicovaginal fi stula repairs can optimize 
cure rate. Urol Ann. 2013 Oct;5(4):270-272.

2. Lee D, Dillon BE, Zimmern PE. Long-term 
Morbidity of Martius Labial Fat Pad Graft in 
Vaginal Reconstruction Surgery. Urology. 2013 
Dec;  82(6):1261-6. 

3. Sirithanaphol W, Nethuwakul N, Chotikawanich 
E.Laparoscopic vesicovaginal fi stula repair: a 
novel approach J Med Assoc Thai. 2012 Nov; 95 
Suppl 11:S11-4.

4. Puntambekar SP, Desai R, Galagali A, et 
all. Laparoscopic transvesical approach for 
vesicovaginal fi stula repair.  J Minim Invasive 
Gynecol.  2013 May-Jun; 20(3): 334.

5. Влагалищная хирургия: атлас / А.Н. Стрижа-
ков, А.И. Давыдов- М: ОСЛН, 2008-256 с 157-
173.
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Ушивание культи влагалища.

Швы на культе влагалища- окончательный вид.

Наложен уретероцистоанастомоз.

Рис. 4.

Рис. 5.

Рис. 6.
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Для уменьшения числа осложнений стандартной лапароскопической процедуры была разработана 
малоинвазивная техника. При таком доступе выполняют лапароэндоскопическую операцию из од-
ного доступа (ЛООД), может быть также произведена трансвезикальная операция. Целью настоящей 
работы была презентация нашего первого клинического опыта этой техники при трасвезикальной 
везиковагинальной фистуле (ППФ). В августе 2011 года мы выполнили ЛООД восстановление при 
везиковагинальной фистуле у женщины, 72 года, введение катетера Foley было безуспешным. Проце-
дура выполнена трансвезикально (внутрипросветный доступ) из одного доступа через 1,5 см разрез 
на лоне. Применяли стандартную 10-мм оптику и лапароскопические инструменты. Свищевой ход 
был рассечен и частично иссечен. Дефекты мочевого пузыря и стенки влагалища были ушиты двух-
слойно рассасывающимися швами. На 5 день введен уретральный катетер и катетер Foley на 14 дней. 
Продолжительность операции составила 70 минут. Кровопотеря была минимальной. Осложнений 
не было. Послеоперационный период протекал гладко. При 6-месячном наблюдении пациент не от-
мечал затеков мочи во влагалище. Лабораторные исследования были в пределах нормы. Необходимо 
дальнейшее совершенствование инструментов и техники операции. Трансвезикальное закрытие ве-
зиковагинального свища является безопасной и осуществимой процедурой, однако, необходим до-
полнительный опыт. 

Ключевые слова: везиковагинальный свищ, малоинвазивная хирургия, лапароэндоскопия
из одного доступа. 
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НАДЛОБКОВАЯ ТРАНСВЕЗИКАЛЬНАЯ 
ЛАПАРОСЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ ИЗ ОДНОГО ДОСТУПА 

ПРИ ВЕЗИКОВАГИНАЛЬНОЙ ФИСТУЛЕ: ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

РЕФЕРАТ

ABSTRACT
Some minimally invasive techniques have been introduced to decrease morbidity related to 

standard laparoscopic procedures. One such approach is laparoendoscopic single-site surgery 
(LESS), which can also be applied for transvesical surgery. � e aim of the study was to present our 
initial clinical experience of using this technique for transvesical vesicovaginal � stula (WF) repair. 
In August 2011, we carried out the LESS repair of a 3-mm in diameter vesicovaginal � stula on
a 72-year-old woman, who failed the conservative treatment with Foley placement. � e procedure 
was performed transvesically (percutaneous intraluminal approach) with a single-port device 
(4-channel, TriPort+, Olympus Winter&IBE GMBH) via a 1.5-cm incision made 2 cm above the 
pubic symphysis. A standard 10-mm optic and straight laparoscopic instruments were used. � e 
� stulous tract was dissected and partially excised. � e bladder and vaginal wall defects were closed in 
two layers with running absorbable V-Loc (Covidien, Norwalk, СГ, USA) suture. Ureteral catheters 
were le�  for 5 days and the Foley catheter for 14 days. � e operative time was 170 min. � e blood loss 
was minimal. No complications were observed. � e postoperative period was uneventful. During a 
6-month follow-up the patient reported no involuntary discharge of urine into the vagina. Diagnostic 
scans revealed no presence of WF and laboratory examination results were all within the normal 
range. Although substantial development of the instruments and skills is needed, the transvesical 
LESS vesicovaginal � stula repair appeared to be feasible and safe. Nevertheless, further experience 
and observations are necessary

Keywords: vesicovaginal � stula, minimally invasive surgery, laparoendoscopic single-site surgery
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Выполнен 1,5 см продольный разрез кожи на 
2 см выше симфиза. Мы применили 2 шва для 
улучшения введения порта. Введена TriPort  си-
стема (Olympus Europa Gmbh, Germany) в моче-
вой пузырь через кожу под цистоскопическим 
контролем. Кольца TriPort +  были  фиксирова-
ны к брюшной стенке. В мочевой пузырь введен 
карбон диоксид до давления 14 мм Hg. Мы ис-
пользованли 10-мм жесткий 30 градусов видео-
лапароскоп , который вводили через 10-мм ка-
нал TriPort + . использовали три 5-мм рабочих 
канала: 

1. для 10 мм стандартного лапароскопического 
диссектора в левой руке и

2. 5-мм регидный крючок  с электродом или 
5-мм регидную иглу (Karl Storz, Germany) в пра-
вой руке. При необходимости вводили отсасы-
вающую трубу через третий 5-мм канал или че-
рез уретру.

Визуализация в мочевом пузыре была удовлет-
ворительная для распознавания и контроля всех 
анатомических структур. Мы отделили фистулу 
от мочевого пузыря циркулярным ножом с ис-
пользованием крючковидного электрода. Сви-
щевой тракт был резецирован дефект в стенке 
влагалища или мочевого пузыря был закрыт 
рассасывающимися 3/0 швами. Состоятельность 
мочевого пузыря была подтверждена введением 
200 мл раствора. Betadine-soaked покрытие вве-
дено во влагалище на 1 день. Разрез кожи ушит 
двумя ститчами. Процедура завершена успешно. 
Длительность операции составила 170 минут, 
кровопотеря была минимальной. Послеопера-
ционное течение гладкое. На 3 день после опе-
рации уретральный катетер был удален, пациент 
был выписан домой. Истечения из влагалища 
не было. Foley катетер 18F сохраняли в течение 
2 недель. Через 2 недели начато питание per os, 
рекомендован отдых в течение 2 недель. Через 
2 недели после операции при диагностическом 
сканировании не было признаков РРФ. При диа-
гностическом сканировании через 5 недель по-
сле операции (уретроцистоскопия) признаков 
РРФ не было. При обследовании через 4 месяца 
лабароторные анализы были в норме. 

ВВЕДЕНИЕ
За последние 5 лет появилась лапароэндоско-

пическая хирургия из одного доступа (ЛООД), 
были выполнены различные операции, как у де-
тей, так и у взрослых, включая резекции рака и 
донорскую нефрэктомию (1-3). ЛООД показана 
по различным урологическим заболеваниям, 
включая реконструктивные и аблационные про-
цедуры (4,5). Выполняли простые простатэк-
томии, дивертикулэкмтомии трансвезикально 
через один доступ интраперитониально через 
интраумбиликальный разрез (4,6). В нескольких 
исследованиях описана ЛООД техника, выпол-
ненная чрезкожно, через стенку мочевого пузы-
ря  при удалении инородных тел или аденомэкто-
мии (7-10). Было опубликовано несколько статей 
о лапароскопическом доступе при лечении вези-
ковагинальных свищей (ВВС) (11,12). Мы наш-
ли только одну статью о ЛООД восстановлении 
ВВС (13). Целью настоящего исследования была 
демонстрация нашего опыта чрезкожного транс-
везикального лечения ВВС. Насколько нам из-
вестно, это первое подобное сообщение. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Женщина, 72 года, поступила в наш центр с 

жалобами на постоянное истечение мочи через 
влагалище в августе 2011 года. В мае 2011 года 
она перенесла гистрэктомию по поводу добро-
качественного заболевания. При обследовании 
была установлена 3-мм шириной фистула между 
мочевым пузырем и верхним отделом влагали-
ща. При микробиологическом исследовании 
установлена типичная хроническая инфекция 
с Escherichia colli. Все остальные лабораторные 
параметры были в пределах нормы. В виду лока-
лизации РРФ во влагалище первоначально был 
предложен лапароскопический доступ. Однако, 
учитывая опыт, мы решили применить технику 
ВВС восстановления через один доступ, введен-
ный во влагалище. Пациенту придано положе-
ния для литотрипсии. Далее оба мочеточника 
и свищевой тракт были катетеризированы. Мы 
ввели 18 F Foley  катетер во влагалище и запол-
нили баллоном 30мл воды.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Сегодня неизвестно, какой доступ является 

наилучшим при коррекции РРФ. Выполняют 
лапароскопические операции, процедуры из 
одного доступа, открытые вмешательства с оди-
наковыми результатами (11,14). Процедуру вы-
полняют в основном по технике O’ Conor (15). 
Однако, возможно выполнение и простых техно-
логий (16). Возможен также экстравезикальный 
доступ по Abdel- Karim соавт. (13).

После адекватной диссекции мочевого пузы-
ря от стенки влагалища закрывают оба свища 
отдельными непрерывными швами. преимуще-
ствами нашей методики являются: 

1) малое число портов
2) отсутствие вскрытия пузыря
3) возможность применения трансуретрально-

го доступа.
Уменьшается также число завязываемых швов 

и количество используемых инструментов.  
Уменьшается и число используемых инструмен-
тов и время операции. Возможно, этот доступ не 
подходит для коррекции больших и осложнен-
ных свищей. 

Авторы понимают, что один случай недоста-
точен для каких-либо заключений. Мы хотели 
лишь показать возможности лапароскопии и 
трансвезикальной лапароэндоскопии. Наш опыт 
данного доступа показывает, что чрезкожная 
трансвезикальная ЛООД закрытие везиковаги-
нального свища является осуществимой, эффек-
тивной и безопасной процедурой.
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Laparoendoscopic single-site surgery: initial 
hundred patients. Urology. 2009;74:805-12. 
[PubMed], 

5. Gettman M, White MW, Aron M, et al. Where do 
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2011;59:231-4. [PubMed]
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Цель настоящего исследования заключалась в презентации новой техники ушивания передней 
стенки влагалища (УПСВ), которая ранее не использовалась для репарации пролапса передней стен-
ки влагалища, патология часто встречается у женщин. 

45 женщин, страдающих пролапсом передней стенки влагалища, были оперированы по новой тех-
нологии. Была выполнена острая и тупая диссекция через разрез от 1 см проксимальнее наружной 
поверхности до верхушки влагалища и пространство между тканями, которые соприкасались с лате-
ральной стенкой влагалища и фасцией таза было далее ушито. Проведена дооперационная и послео-
перационная оценка пациентов. 

Предоставлены данные через 6 месяцев после операции. Записана шкала показаний CST, POP-Q, 
IIQ-7 и UDI-6. По ранним послеоперационным данным все пациенты были удовлетворены результа-
тами операции. Осложнений не было. 

По н6ашим первоначальным данным пациенты со стадией II-III пролапса передней стенки влагали-
ща могут быть успешно излечены по методу УПСВ

Osman Kose,1,2 Hasan S. Saglam,1 Sukrii Kumsar,1 
Salih Budak,1 and Oztug Adsan1

Department of Urology, Faculty of Medicine, Sakarya University
and Training and Research Hospital, 54100 Sakarya, Turkey

НОВАЯ ТЕХНИКА РЕПАРАЦИИ ПРОЛАПСА ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКИ 
ВЛАГАЛИЩА: УШИВАНИЕ ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКИ ВЛАГАЛИЩА

A NOVEL TECHNIQUE FOR ANTERIOR VAGINAL WALL PROLAPSE 
REPAIR: ANTERIOR VAGINAL

РЕФЕРАТ

ABSTRACT

Aim. � e aim of this study is to introduce a new technique, anterior vaginal wall darn (AVWD), 
which has not been used before to repair the anterior vaginal wall prolapse, a common problem among 
women. Materials and Methods. Forty-� ve women su� ering from anterior vaginal wall prolapse 
were operated on with a new technique. � e anterior vaginal wall was detached by sharp and blunt 
dissection via an incision beginning from the 1 cm proximal aspect of the external meatus extending 
to the vaginal apex, and the space between the tissues that attach the lateral walls of the vagina to 
the arcus tendineus fascia pelvis (ATFP) was then darned. Preoperation and early postoperation 
evaluations of the patients were conducted and summarized. Results. Data were collected six months 
a� er operation. Cough stress test (CST), Pelvic Organ Prolapse Quanti� cation (POP-Q) evaluation, 
Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7), and Urogenital Distress Inventory (UDI-6) scores 
indicated recovery. According to the early postoperation results, all patients were satis� ed with the 
operation. No vaginal mucosal erosion or any other complications were detected. Conclusion. In this 
initial series, our short-term results suggested that patients with grade II-III anterior vaginal wall 
prolapsus might be treated successfully with the AVWD method.
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сы, беременность, абструкция мочевого пузыря, 
почечная недостаточность, боли в области таза, 
вагинальное кровотечение неизвестной этиоло-
гии, нарушения свертываемости крови, злокаче-
ственная опухоль или перенесенное облучение 
таза, эрозии влагалища, атрофия влагалища, 
влагалищная или уретральная фистула, аллер-
гия. Были также исключены пациенты, требую-
щие операций для поддержки влагалища, такие 
как фиксация сакроспинальной связки, сакро-
кольпопексии при вагинальном пролапсе, паци-
енты, перенесшие лапаротомия или лапароско-
пию.

Послеоперационное ведение, включая POP-Q 
измерение, UDI-6, IIQ-7, было проведено каждо-
му пациенту через 6 месяцев после УПСВ. Был 
выполнен Q-TIP тест для оценки уретральной 
гипермобильности. До- и послеоперационная 
бальная система и измерение POP-Q были ана-
лизированы с применением Wilcoxon теста. SPSS 
12.0 (Chicago, IL, USA) был использован для ана-
лиза. Разницу считали значительной статисти-
чески при P< 0,05. Хирургическая техника: стан-
дартную хирургическую технику выполнял один 
и тот же хирург. По УПСВ методу после введения 
18 F уретрального катетера вводили адекватное 
количество нормального солевого раствора под 
слизистую оболочку влагалища для комфортной 
диссекции и умеренного кровотечения. Выпол-
няли срединный разрез, начиная от 1 см прокси-
мальнее наружного аспекта уретры до верхушки 
влагалища. Переднюю стенку влагалища отде-
ляли от мочевого пузыря выше передней стенки 
влагалища, проводя острую и тупую диссекцию. 
Между тканями накладывали непрерывный 2/0 
polypropylene шов от проксимального аспекта. 
Ткани использовали для поддержки латераль-
ной стенки влагалища к ATFP (фасции таза), на-
чиная с дистального отдела и продолжая к прок-
симальному аспекту. Ткани, используемые для 
поддержки, прикрепляли к латеральной стенке 
влагалища и фасции таза. Обвивной шов накла-
дывали на кардинальную связку без завязыва-
ния и продолжали непрерывно до дистального 
аспекта для ушивания. Кончики швов завязыва-

ВВЕДЕНИЕ
Недержание мочи и другие симптомы вслед-

ствие пролапса органов таза (ПОТ) встречаются 
часто у женщин. Социальная, психологическая, 
экономическая стоимость может быть высокой 
(1,2). Около 10% женщин нуждаются в операции 
по поводу РОР или недержания мочи. Из них, 
около 30% переносят две или больше хирургиче-
ских процедур гинекологии и урологии (3). Тра-
диционно выполняют переднюю кольпотомию 
(4). Рецидивы пролапса передней стенки влага-
лища после традиционных операций составляют 
более 30% случаев (5).

Для улучшения исходов лечения трансваги-
нального пролапса предложены многочисленные 
способы, в том числе, замещение натуральными 
тканями при реконструктивных операциях. При-
менение синтетических материалов для репара-
ции пролапса передней стенки влагалища себя 
не оправдало (эрозии, боли в тазу, инфекции), 
хирурги думали о необходимости применения 
трансплантатов (6) было предложено ушивание 
передней стенки влагалища (УПСВ) без исполь-
зования синтетических материалов. Предложено 
натягивание тканей без повреждения анатоми-
ческих структур. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 45 пациентов 

с августа 2011 г. по март 2012 г. Возраст больных 
варьировал от 38 до 63 лет (средний возраст 42 
года), была симптоматическая РОР в течение 
последних 9 месяцев и стадия II-III  пролапса 
передней стенки влагалища. Предоперационное 
обследование состояло из истории заболевания, 
гинекологического обследования CST –теста, 
Q-TIP –теста, IIQ- 7- теста, урологического дис-
тресс исследования (UDI-6). Оценивали сим-
птоматику пациентов при стандартном опросе, 
который проводили врачи. Тяжесть пролапса 
дополнительно оценивали, применяя POP-Q си-
стему адаптированную International Continence 
Society. Эксклюзивными критериями были: пе-
ренесенные операции на органах таза или влага-
лище, тазовые или системные инфекции, абсцес-
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ли вместе. Остатки слизистой влагалища иссека-
ли, слизистую ушивали непрерывным рассасы-
вающимся швом, во влагалище вводили тампон.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Цель лечения пролапса заключается в улучше-

нии качества жизни. Тем не менее, выбирая хи-
рургический метод лечения пролапса передней 
стенки влагалища важно понимать возможные 
осложнения и исходы лечения (7). Первоначаль-
но проводили консервативное лечение недержа-
ния мочи, хирургическое лечение показано при 
симптоматическом стадия II-III вагинальном 
пролапсе. Разработано много оперативных ме-
тодов, однако, ни один из них не является абсо-
лютным при тазовом пролапсе. 

Остается вопрос, как выполнять операцию, 
чтобы обеспечить пациенту наилучшее качество 
жизни. При выборе хирургической процедуры 
тазового пролапса основные  факторы включа-
ют историю ранее перенесенных операций, сек-
суальную активность, ожирение, хроническое 
повышенное внутрибрюшное давление, конку-
рентную гиперактивность мочевого пузыря. 

В 1996 году было предложено большое число 
способов репарации трансвагинального про-
лапса с использованием биологических и син-
тетических материалов для хирургического вос-
становления (8). Положительные результаты 
достигали 59%-94%. Однако, остаются противо-
речия в отношении применения сетки при лече-
нии вагинального пролапса (2,9-11). В неконтро-
лируемых исследованиях сообщали о серьезных 
проблемах (боли во влагалище, смещение сетки, 
эрозия мочевого пузыря, свищи, инфекции) при 
использовании сетки во время операций по по-
воду вагинального пролапса (12-16). Одним из 
наиболее частых осложнений является эрозия 
влагалища сеткой при использовании синтетиче-
ских материалов. Эрозии возникали при исполь-
зовании различных синтетических материалов. 
Эрозии могут развиться через много лет после 
установки сетки. Дополнительными факторами 
риска являются молодой возраст и сексуальная 
активность (17). Так же, есть повышенное инду-

стриальное давление на хирургов для прекраще-
ния использования сетки в практической работе 
и многие хирурги отказываются от применения 
сеточных материалов в лечении POP (18,19). 3 
International Consultation of incontinenc пришел 
к заключению о неудовлетворительных данных 
использования биологических и синтетических 
материалов при операциях по поводу первично-
го или рецидивного пролапса (20). 

Результаты хирургического лечения пролапса 
остаются противоречивыми. Успех операции 
зависит от  применяемой техники. В основном 
применяют операции на фибромукозном уровне 
передней стенки влагалища (21,22). Гистологи-
ческое исследование передней стенки влагалища 
не показало значение разделения фасции между 
влагалищем и мочевым пузырем (23). Основой 
является совместное ушивание без натяжения 
структур, которые не изменены. 

В этой первой серии ближайшие результаты 
показали, что степень II-III  переднего пролапса 
влагалища может быть успешно излечена УПСВ 
техникой с небольшим числом осложнений. Тем 
не менее, наша техника УПСВ не может быть 
использована у молодых пациентов, у которых 
предполагается эрозия сетки. 
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(дополнение)



Данный номер, первый в 2014г., посвящен проблеме, многие годы объединяющей интересы 
гинекологов, проктологов, абдоминальных хирургов и, конечно, урологов, а именно:  
оперативным вмешательствам  на тазовых органах. Особенное внимание к тазовой хирургии
в последние годы обусловлено приходом в медицину современных наукоемких технологий, 
успехи которых сделали еще недавно труднодостижимые задачи более выполнимыми
и реальными. Прежде всего, это относится, к робот-ассистированным операциям,
лапароскопии с 3D визуализацией, новым гемостатическим инструментам и шовным 
материалам.

Интересен тот факт, что многие наши коллективы сегодня объединены решением 
мультидисциплинарных  проблем, лежащих на стыке нескольких специальностей – это
и стало темой статей представляемого номера журнала. Работа только начинается, но успех
ее предрекаем, ибо специалисты собрались увлеченные и образованные.   

Уважаемые  коллеги  и  читатели журнала «Эндохирургия сегодня»!

Главный уролог МЗ РФ, 
заведующий кафедрой урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова

д.м.н., профессор 
Дмитрий Юрьевич Пушкарь
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Россия, г. Москва, кафедра урологии Московского
государственного медико-стоматологического

университета им. А.И. Евдокимова.

РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ КОРРЕКЦИЯ ЯТРОГЕННОЙ ТРАВМЫ 
ТАЗОВОГО ОТДЕЛА  МОЧЕТОЧНИКА

Роботическая  система da Vinci в урологи-
ческой практике в традиционно  использует-
ся для выполнения радикальной простатэк-
томии. В некоторых странах удельный вес 
робот-ассистированных простатэктомий
в 2012 году достиг 80%  С увеличивающим-
ся опытом использования роботической
системы и  совершенствованием мастерства 
хирургов расширяется список  операций, 
осуществляемых с ее помощью. Одним из 
перспективных направлений применения 
робота da Vinci являются реконструктив-
но-пластические операций на мочеточниках
и мочевом пузыре. Нарушение адекватного 
пассажа мочи по верхним мочевыводящим 

путям зачастую вызвано травмой моче-
точников  различного генеза, в частности, 
ятрогенной. В зависимости от типа, давно-
сти нанесения и локализации травмы моче-
точника, хирургическое лечение варьирует
от простого удаления случайно наложенной 
лигатуры до выполнения уретероцистонео-
анастомоза. При локализации повреждения 
мочеточника ниже места его пересечения
с общими подвздошными сосудами, а так-
же при протяженном повреждении тазового 
отдела мочеточника, выполнить уретероу-
ретеростомию технически сложно. В этих 
случаях показано выполнение уретероци-
стонеоанастомоза по той или иной методике.

Травма мочеточника - одно из наиболее серьезных осложнений операций на органах малого 
таза и часто ассоциируется со значительным риском для здоровья и жизни пациентов, фор-
мированием мочеточниковых свищей и потенциальным снижением почечной функции. Не 
существует какого-либо специфического медикаментозного лечения ятрогенной травмы мо-
четочника. При локализации повреждения мочеточника ниже места его пересечения с общи-
ми подвздошными сосудами, при повреждении тазового отдела мочеточника показано вы-
полнение уретероцистонеоанастомоза по той или иной методике или пластика нижней трети 
мочеточника лоскутом, сформированным из мочевого пузыря (оп. Боари). Бурное развитие 
эндоскопической техники в конце XX века, сделало возможным выполнение уретероцисто-
неоанастомоза лапароскопическим доступом. Внедрение с начала XXI века роботической си-
стемы da Vinci  укрепило позиции эндоскопической хирургии в реконструктивной урологии. 
В настоящем наблюдении демонстрируется возможность выполнения уретероцистонеоана-
стомоза с роботической ассистенцией.

Ключевые слова: травма мочеточника, уретероцистонеоанастомоз, робот-ассистированные 
операции.

Абстракт:

ВВЕДЕНИЕ.

Раснер П.И., Гвоздев М.Ю., Рева И.А., Пушкарь Д.Ю.

Заведующий кафедрой – Главный Уролог МЗ РФ, профессор Д.Ю. Пушкарь
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Бурное развитие эндоскопической техники 
в конце XX века, сделало возможным вы-
полнение уретероцистонеоанастомоза ла-
пароскопическим доступом, позволяющим 
значительно снизить риск развития ослож-
нений, ассоциированных с открытыми опе-
рациями, и отказаться от выполнения опе-
рации Боари в пользу менее травматичного 
прямого уретероцистоанастомоза.  Внедре-
ние роботической системы da Vinci (Intuitive 
Surgical, Inc., Sunnyvale, CA) укрепило пози-
ции лапароскопии в урогинекологической, 
тазовой и реконструктивной хирургии.

В настоящем клиническом наблюдении мы 
приводим опыт лечения пациентки с ятро-
генной травмой левого мочеточника, кото-
рой было выполнено оперативное лечение
в объеме робот-ассистированной уретеро-
цистонеостомии.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ.
Пациентка Ж., 37 лет в августе 2012г. по 

месту жительства перенесла оперативное ле-
чение в объеме лапароскопической резекции 
яичников, удаления очагов эндометриоза.
С 25.09.12г. пациентка стала отмечать боли
в левой поясничной области. 

05.10.12г. пациентка обратилась в нашу 
клинику. По данным обследования (физи-
кальное обследование, ультразвуковое ис-
следование мочевыделительной системы) 
заподозрено наличие обструкции левого 
мочеточника. С целью уточнения диагноза 
пациентке была выполнена компьютерная 
томография, по данным которой отмечались 
ретенционные изменения чашечно-лоханоч-
ной системы левой почки (лоханка размера-
ми 38х25 мм) и левого мочеточника (19 мм), 
вплоть до перекреста с подвздошными сосу-
дами. Ниже перекреста с подвздошными со-
судами определялось сужение мочеточника 
на протяжении около 70 мм, просвет моче-
точника сужен до 1-1,5 мм (рис. 1).

08.10.12г. выполнена цистоскопия, попытка 
дренирования мочеточника левого мочеточ-
ника стентом, не увенчавшаяся успехом вви-
ду наличия непреодолимого препятствия на 
расстоянии 7 см от устья мочеточника. Для 
восстановления оттока мочи  из левой почки  
08.10.12г. выполнена чрескожная пункцион-
ная нефростомия слева. 

При повторной госпитализации через
1 месяц выполнено оперативное вмешатель-
ство –уретероцистонеостомия с роботиче-
ской ассистенцией.

Ход операции.
Под комбинированной анестезией паци-

ентка помещена в позицию Тренделенбурга 
с ногами, разведенными до 50-60о и несколь-
ко согнутыми в коленях. Мочевой пузырь 
дренирован уретральным катетером Фоли 
18 Ch. Рабочая консоль робота размещена
у ножного конца стола, между ног пациент-
ки. Расположение роботических троакаров 
следующее: 12-мм порт для камеры помещен 
по срединной линии на 2 см выше пупка; два 
8-мм порта располагаются симметрично,
с двух сторон по средне-ключичной линии 
на уровне пупка; третий 8-мм порт  помеща-
ется контралатерально пораженному моче-
точнику на 10 см латеральнее ипсилатераль-
ного 8-мм порта. Два порта для ассистента 

Рис. 1.
Компьютерная томография. Стрелкой обозначено место 
обструкции левого мочеточника.
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располагаются на стороне операции. 5-мм 
порт размещается между камерой и 8-мм 
роботическим портом, и 12-мм порт сбоку
на 3 см выше гребня подвздошной кости.

В брюшной полости имел место спаечный 
процесс, обусловленный предшествующими 
операциями. Выполнен адгезиолиз (рис. 2).

После мобилизации сигмовидной кишки, 
мочеточник выделен в месте пересечения 
с общими подвздошными сосудами и взят 
на «держалку», зафиксированную в натяну-
том положении 4-й роботической «рукой»
(рис. 3). 

Выполнена мобилизация мочеточника в 
дистальном направлении, вплоть до места 
повреждения. Мочеточник пересечен мак-
симально близко к стриктуре (рис. 4). Сразу 
после пересечения мочеточника произведе-
на его спатуляция на 12-ти часах.

При помощи бужа, проведенного через 
уретру, определена зона мочевого пузыря, 
анатомически наиболее  близко расположен-
ная к проекции пересеченного мочеточника. 
(рис. 5).  Так как длины выделенной части 
мочеточника было достаточно для выпол-
нения анастомоза «без натяжения», допол-
нительной мобилизации мочевого пузыря  
не потребовалось. Выполнена цистотомия 
электорокоагуляцией (рис. 6).

Рис. 2.
Спайки в брюшной полости после предшествующей 
операции.

Рис. 3.
Мочеточник выделен и взят на резиновую «держалку».

Рис. 4.
Мочеточник пересечен максимально близко к месту 
обструкции.

Рис. 5.
Выполнена аппроксимация мочевого пузыря
и мочеточника.

Рис. 6.
Цистотомия.
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Для проверки герметичности швов моче-
вой пузырь наполнен 200 мл стерильного 
физиологического раствора. 

Завершающим этапом операции выпол-
нена экстраперитонизация мочеточника
и зоны анастомоза отдельными швами из ви-
крила 2\0.

РЕЗУЛЬТАТЫ.
Продолжительность операции составила 

155 мин. Кровопотеря – 35 мл. Не было от-
мечено каких-либо осложнений, связанных 
с анестезией или непосредственно с опера-
тивным вмешательством. Время пребыва-
ния в стационаре после операции составило 
4 суток.

Уретральный катетер удален по проше-
ствии 2 недель после операции, мочеточни-
ковый стент – через 1 месяц.

При контрольном обследовании через
6 месяцев отмечается нормальный пассаж 
мочи по верхним мочевыводящим путям 
слева, признаков стенозирования уретеро-
цистоанастомоза не выявлено (рис. 10).

Перед началом формирования анастомоза  
через мочеточник в почку проведен JJ-стент 
6-Ch  26 см. (рис. 7).

Мочеточник подведен  к цистотомиче-
скому отверстию, после чего Викрилом 4-0
с иглой ½ 17 мм выполнен непрерывный 
шов, соединивший мочевой пузырь и моче-
точник (рис. 8).

Далее между серозной оболочкой мочевого 
пузыря и адвентицией мочеточника нало-
жен второй ряд швов Викрилом 4-0 (рис. 9). 

Рис. 7.
Дренирование почки мочеточниковым стентом.

Рис. 8.
Первый ряд швов анастомоза.

Рис. 10.
КТ при контрольном обследовании. Стрелкой отмечена
зона уретероцистонеоанастомоза (диаметр просвета 2,3 мм).

Рис. 9.
Второй ряд швов анастомоза.
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ОБСУЖДЕНИЕ.
Травма мочеточника - одно из наиболее 

серьезных осложнений операций на органах 
малого таза. Несмотря на тот факт, что по-
добные травмы встречаются не так часто, как 
повреждение мочевого пузыря или прямой 
кишки, ранение мочеточника является го-
раздо более серьезным осложнением и часто 
ассоциируется со значительным риском для 
жизни пациента. Это обусловлено высокой 
вероятностью формирования мочеточнико-
вых свищей, мочевого перитонита, уриномы, 
острого обструктивного пиелонефрита на 
стороне поражения с последующей утратой 
почечной функции1.

Не существует методов медикаментозного 
лечения ятрогенной травмы мочеточника. В 
зависимости от типа, сроков  и локализации 
травмы мочеточника, хирургическое лече-
ние варьирует от удаления лигатуры до вы-
полнения уретероцистоанастомоза или ло-
скутной пластики мочеточника фрагментом 
мочевого пузыря2.

С начала XXI века операционная система da 
Vinci в урологической практике традицион-
но используется для выполнения радикаль-
ной простатэктомии3. Так в 2009г. из 180000 
роботических операций, радикальная про-
статэктомия составила 50%. С приобрете-
нием опыта использования роботической 
системы, расширяется и потенциальный 
список операций, выполняющихся с роботи-
ческим ассистированием. Так, уже в 2010г. из 
278000 операций, на долю простатэктомии 
пришлось только 35% операций. 

Данные мировой литературы, посвящен-
ной реконструктивно-пластическим опера-
циям на верхних мочевых путях с исполь-
зованием системы da Vinci, как правило, 
ограничиваются описаниями отдельных 
клинических случаев4. Доступные публика-
ции сводятся к описания серий случаев ре-
имплантации дистального отдела мочеточ-
ника в связи с различными состояниями. 
Так, Megan O. Schimpf с соавторами демон-

стрируют серию из 11 пациентов обоих по-
лов различных возрастных категорий, кото-
рым роботическая уретероцистонеостомия 
выполнялась как по поводу ятрогенного по-
вреждения дистального отдела мочеточни-
ка, так и в связи со стриктурой мочеточника 
различного генеза, а также раком мочеточ-
ника3. Patil NN с коллегами приводят опыт 
лечения 12 пациентов, перенесших в раз-
личных медицинских центрах роботическую 
реимплантацию мочеточника5. Недавно опу-
бликованное сообщение Musch M. описыва-
ет наиболее крупную серию из 16 пациентов, 
которым проводились различные робот-ас-
систированные реконструктивные операции 
на дистальной трети мочеточника. Из них 6 
операций были выполнены по методике Боа-
ри6. Во всех случаях результат операции был 
вполне удовлетворительным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
Робот-ассистированная лапароскопиче-

ская методика выполнения прямого урете-
роцистоанастомоза  демонстрирует высокий 
уровень безопасности и воспроизводимо-
сти, а также хорошую  эффективность дан-
ной операции у больных с нарушением про-
ходимости мочеточника в дистальной трети. 
Улучшенная 3D визуализация всех анато-
мических структур, тщательная и «береж-
ная» диссекция, нивелирование тремора, 
прецизионное прошивание необходимых 
структур, минимальная тракция и смеще-
ние окружающих органов и тканей, а так 
же эргономичность роботической системы 
делают ее совершеннее традиционной лапа-
роскопической и открытой методик7. Необ-
ходимо отметить, что роботическая хирур-
гия не лишена недостатков. К ним можно 
отнести отсутствие обратной связи, доволь-
но длительный  процесс установки консоли 
пациента, а так же высокую стоимость обу-
чения и внедрения роботической техники8.
Те ни менее, не уступая по своей эффектив-
ности традиционной открытой операции, 
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лапароскопическая операция с роботиче-
ской ассистенцией снижает травматичность 
вмешательства, позволяет уменьшить  риск 
развития осложнений и сократить послео-
перационное время нахождения пациента 
в стационаре до нескольких суток, обеспе-
чивая при этом прекрасный косметический 
эффект.
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РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ САКРОКОЛЬПОПЕКСИЯ.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пролапс гениталий – распространенное 
патологическое состояние, особенно часто 
выявляющееся в возрасте 50-65 лет. Ощуще-
ние инородного тела во влагалище, наруше-
ния мочеиспускания и дефекации, декуби-
тальные язвы и диспареуния, обусловленные 
пролапсом гениталий, причиняют выра-
женный дискомфорт и оказывают негатив-
ное влияние на качество жизни пациенток.
Хирургическая коррекция пролапса генита-
лий является одним из наиболее частых по-
казаний к оперативному вмешательству на 
органах малого таза у женщин. Существует 
множество способов оперативной коррек-
ции этого состояния, однако единых реко-
мендаций по хирургическому лечению опу-

щения женских половых органов до сих пор 
не разработано.

Одним из методов оперативной коррекции 
пролапса гениталий является сакрокольпо-
пексия. За прошедшие 50 лет техника этой 
операции претерпела значительные измене-
ния. Изначально применявшаяся в основном 
для лечения рецидивного пролапса генита-
лий и выполнявшаяся по открытой методи-
ке, на сегодняшний день сакрокольпопексия 
осуществляется преимущественно из лапа-
роскопического доступа и может быть ис-
пользована для устранения опущения матки 
и свода влагалища.1

Выполнение сакрокольпопексии лапаро-
скопическим доступом привело к значитель-

Пролапс гениталий – распространенное патологическое состояние, и одно из  наиболее
частых показаний к оперативному вмешательству на органах малого таза у женщин. Суще-
ствует множество способов оперативной коррекции пролапса гениталий, однако единых 
рекомендаций по хирургическому лечению опущения женских половых органов до сих пор 
не разработано. Одним из возможных хирургических методов лечения  пролапса гениталий 
является сакрокольпопексия. На сегодняшний день сакрокольпопексия осуществляется пре-
имущественно из лапароскопического доступа и может быть использована для устранения 
практически любого вида пролапса гениталий. Использования с этой целью роботической 
системы da Vinci (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA) позволяет снизить травматичность 
вмешательства, уменьшить  риск развития осложнений и сократить послеоперационное вре-
мя нахождения пациентки в стационаре. В настоящем клиническом наблюдении демонстри-
руется возможность выполнения сакрокольпопексии с роботической ассистенцией. 

Ключевые слова: пролапс гениталий, сакрокольпопексия, робот-ассистированные
операции.
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ному снижению риска осложнений, связан-
ных с традиционной открытой методикой. 
Осуществление процедуры с помощью робо-
тической системы da Vinci (Intuitive Surgical, 
Inc., Sunnyvale, CA) позволяет в еще большей 
степени снизить травматичность вмешатель-
ства, уменьшить  риск развития осложнений 
и сократить послеоперационное время на-
хождения пациентки в стационаре.

Начиная с 2010 года в нашей клинике вы-
полняются робот-ассистированные сакро-
кольпопексии. В настоящем клиническом 
наблюдении мы приводим опыт лечения 
одной из наших пациенток с пролапсом ге-
ниталий, у которой имеется наиболее ти-
пичный анамнез заболевания и клиническая 
картина не отягощена тяжелыми сопутству-
ющими заболеваниями. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациентка Б., 46 лет обратилась в нашу 

клинику в октябре 2013г. с жалобами на 
ощущение инородного тела во влагалище, 
диспареунию, периодически возникающую 
необходимость ручного пособия при моче-
испускании. Указанные жалобы беспокоили 
пациентку в течение 2 последних лет. Усиле-
ние симптоматики отмечалось в течение по-
следнего года. В анамнезе у пациентки двое 
родов крупными плодами (4000 и 4500г.), 
сопровождавшихся разрывами влагалища
и эпизиотомией во время первых родов.

При осмотре в кресле у пациентки выяв-
лено опущение передней стенки влагалища, 
при натуживании находящейся на уровне 
гименального кольца, и неполное выпаде-
ние матки - шейка матки при натуживании 
выходила за пределы гименального кольца 
на 2 см (точка С +2 см). Указанные измене-
ния соответствуют третьей стадии пролапса
гениталий по классификации POP-Q (Рис. 1).
«Кашлевая» проба отрицательная до и после 
вправления пролапса гениталий.

Пациентке было выполнено ультразвуко-
вое исследование мочевой системы, по дан-

ным которого патологических изменений 
не выявлено. По данным ультразвукового 
исследования органов малого таза имелась 
миома матки 7-8 недель. Пациентка была 
консультирована гинекологом – противопо-
казаний к оперативному лечению не выявле-
но.

С целью восстановления нормальной ана-
томии тазового дна принято решение вы-
полнить пациентке сакрокольпопексию
с роботической ассистенцией. Учитывая 
молодой возраст пациентки, отсутствие за-
интересованности в поддержании фертиль-
ности, а также с профилактической целью 
решено выполнить пациентке симультанную 
ампутацию матки.

ХОД ОПЕРАЦИИ
Под комбинированной анестезией па-

циентка помещена в позицию Тренделен-
бурга с ногами, разведенными до 50-600

и несколько согнутыми в коленях. Мочевой 
пузырь дренирован уретральным катетером

Рис. 1.
Осмотр в кресле. Определяется неполное выпадение 
матки и опущение передней стенки влагалища.
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Фоли 18 Ch. С помощью иглы Вереша до-
стигнут пневмоперитонеум с давлением
12 мм. вод. ст., в брюшную полость установ-
лены троакары. Расположение роботических 
троакаров следующее: 12-мм порт для ка-
меры помещен по срединной линии на 2 см 
выше пупка; два 8-мм порта располагаются 
симметрично, с двух сторон по средне-клю-
чичной линии на уровне пупка; третий 8-мм 
порт  устанавливается в левой подвздошной 
области по средне-ключичной линии. 12-мм 
ассистентский порт размещается по перед-
ней подмышечной линии на 3 см выше греб-
ня правой подвздошной области. Рабочая 
консоль робота размещена у ножного конца 
стола, между ног пациентки.

Первым этапом операции выполнена над-
влагалищная ампутация матки. Процес-
су выделения матки стоит уделять особое 
внимание, дабы избежать травмы мочевого 
пузыря или мочеточников, которые могут 
привести к развитию таких осложнений как 
мочеполовые свищи, мочевой перитонит, 
уринома, острый обструктивный пиелонеф-
рит и другие.

После выделения шейки матки тело матки 
отсечено с использованием электрокоагуля-
ции. Крестцово-маточные связки, как важ-
ная часть поддерживающего аппарата ор-
ганов таза, сохранены. Шейка матки ушита 
непрерывным швом викрилом 2-0. Тело мат-
ки удалено из брюшной полости с использо-
ванием морцеллятора (Рис. 2).

Выполнена мобилизация сигмовидной 
кишки, после чего визуализирован мыс 
крестца. Произведено рассечение покрыва-
ющих его тканей, вплоть до надкостницы 
крестца. В продольном направлении выделе-
но приблизительно 4 см поверхности крест-
ца (Рис. 3).

Через ассистентский порт в брюшную 
полость проведен Y-образный полипро-
пиленовый сетчатый протез, сформиро-
ванный из прямоугольного сетчатого про-
теза (GYNECARE GYNEMESH® Ethicon 
Endo-Surgery (Europe) GmbH, Johnson & 
Johnson, Norderstedt, Germany). Выполнена 
апроксимация шейки матки, и протез укоро-
чен до длины, позволяющей без натяжения 
поддерживать выбранное положение шейки 
матки. 

Одно «плечо» Y-образного протеза фик-
сировано 6 узловыми швами этибондом 2-0
к задней поверхности шейки матки (Рис. 4). 
Аналогично выполнена фиксация второ-
го «плеча» протеза к передней поверхности 
шейки матки (Рис. 5). 

Оставшаяся свободная часть протеза 
фиксирована к надкостнице мыса крестца
несколькими швами этибондом 2-0 (Рис. 6).

Рис. 2.
Выполнена надвлагалищная ампутация матки. Матка
удалена из брюшной полости при помощи морцеллятора.

Рис. 3.
Сигмовидная кишка мобилизована и отведена влево.
Произведено рассечение покрывающих крестец тканей.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Продолжительность операции составила 

125 мин. Кровопотеря – 50 мл. Не было от-
мечено каких-либо осложнений, связанных 
с анестезией или непосредственно с опера-
тивным вмешательством. Время пребыва-
ния в стационаре после операции составило 
3 суток.

Уретральный катетер удален на вторые 
сутки после операции.

При контрольном обследовании через
1 месяц определялось высокое стояние шей-
ки матки (что соответствовало расположе-
нию точки С - 8 см в соответствии с клас-
сификацией POP-Q). Опущения передней 
или задней стенок влагалища не отмечалось. 
Удержание мочи полное.

ОБСУЖДЕНИЕ
Пролапс гениталий является частым со-

стоянием, клинические проявления кото-
рого выявляются у 30% женщин в возрасте 
50-89 лет. Необходимость оперативной кор-
рекции пролапса гениталий возникает у 11% 
женщин в возрасте до 80 лет. 2, 3

Существуют различные методики лече-
ния пролапса женских половых органов 
-  от применения  пессариев до выполнения 
реконструктивно-пластических операций 
с применением различных синтетических 
протезирующих устройств. Единых реко-

Завершающим этапом операции выпол-
нена экстраперитонизация синтетического 
протезирующего устройства непрерывным 
швом викрилом 3-0 (Рис. 7).

Рис. 4.
К задней поверхности шейки матки фиксировано
«плечо» сетчатого протеза.

Рис. 7.
Выполнена экстраперитонизация синтетического
протезирующего устройства.

Рис. 5.
Второе «плечо» протеза фиксировано к передней
поверхности шейки матки.

Рис. 6.
Осуществлена фиксация синтетического протеза
к мысу крестца.
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мендаций по лечению пролапса гениталий 
до сих пор не разработано, и решение о вы-
боре того или иного способа коррекции этой 
патологии должно приниматься строго ин-
дивидуально, с учетом особенностей клини-
ческой картины, предпочтений и ожиданий 
пациентки. 

Сакрокольпопексия является методикой 
оперативной коррекции двух разновидно-
стей пролапса гениталий – опущения матки 
и/или свода влагалища. Цели сакрокольпо-
пексии – устранить пролапс и восстановить 
нормальную анатомию и функцию влагали-
ща. Во время этой процедуры производится 
апроксимация свода влагалища, дна матки 
или шейки матки до их естественного поло-
жения с последующей фиксацией к надкост-
нице мыса крестца с использованием синте-
тического протезирующего устройства.

Имеются исследования, сравнивающие 
эффективность трансабдоминального и 
влагалищного доступов выполнения сакро-
кольпопексии. По данным Maher и соавт. 
субъективная и объективная оценки эф-
фективности коррекции пролапса транс-
абдоминальным доступом (94% и 76% со-
ответственно) были несколько выше, чем 
при использовании влагалищного доступа 
(91% и 61% соответственно).4 Однако транс-
абдоминальный доступ был ассоциирован
с большей длительностью операции, боль-
шей стоимостью и более длительным перио-
дом реконвалесценции. 

Активное развитие эндоскопической тех-
ники в конце XX века сделало возможным 
выполнение сакрокольпопексии лапароско-
пическим доступом. Nasti и соавт. провели 
сравнение результатов стандартной откры-
той и лапароскопической сакрокольпопек-
сий.5 Результаты хирургического лечения 
были одинаковы в обеих группах, однако 
частота осложнений была значительно выше
в группе открытой сакрокольпопексии 
(20,0% против 12,7%). 

С момента своего появления сакрокольпо-
пексия с роботической ассистенцией успе-
ла зарекомендовать себя как эффективная 
методика коррекции пролапса гениталий, 
обладающая всеми преимуществами мини-
мально-инвазивной техники. Так Barboglio 
и соавт. описывают опыт выполнения 127 
робот-ассистированных сакрокольпопексий 
с выполнением, при необходимости, надвла-
галищной ампутацией матки.6 Через один 
год после оперативного лечения рецидива 
апикального пролапса не было выявлено 
ни у одной пациентки, опущение передней 
стенки влагалища было диагностировано 
у 7 (5,5%) пациенток. По данным опросни-
ков Pelvic Floor Distress Inventory-20 и Pelvic 
Floor Impact Questionnaire-7 отмечено зна-
чительное улучшение субъективной оценки 
качества жизни. В другой работе Ploumidis 
и соавт. сообщают о 97 пациентках, пере-
несших робот-ассистированную сакро-
кольпопексию.7 Авторами отмечена высо-
кая долгосрочная эффективность методики
в сочетании с низким риском интра- и по-
слеоперационных осложнений.

Спорным остается вопрос о необходи-
мости симультанной ампутации матки.
В большинстве стран мира ампутация матки 
является стандартной процедурой при кор-
рекции пролапса гениталий, несмотря на то, 
что опущение матки является следствием,
а не причиной пролапса. Многие женщины 
отказываются от ампутации матки, аргу-
ментируя это желанием сохранить фертиль-
ность и верой в важную роль матки для полу-
чения сексуального удовлетворения. Также 
не соглашаются с рутинным выполнением 
ампутации матки и некоторые авторы.8, 9

Однако при выраженном опущении матки
и отсутствии заинтересованности пациентки
в сохранении органа данная процедура
может быть выполнена.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сакрокольпопексия с роботической аси-

стенцией  демонстрирует высокий уровень 
безопасности и воспроизводимости, а так-
же высокую  эффективность у пациенток
с опущением гениталий. Необходимо отме-
тить, что роботическая хирургия не лишена 
недостатков. К ним можно отнести отсут-
ствие обратной тактильной связи, большую 
длительность операции за счет временных 
затрат на установку консоли пациента, а так 
же высокую себестоимость вмешательства. 
Те ни менее, обладая всеми преимуществами 
минимально-инвазивной техники, роботи-
ческая система является совершеннее тради-
ционной лапароскопической и открытой ме-
тодик за счет улучшенной 3D визуализации 
всех анатомических структур, тщательной
и «бережной» диссекции, нивелирования 
тремора, прецизионного выделения проши-
вания необходимых структур, минимальной 
тракции и смещения окружающих орга-
нов и тканей. Эти преимущества позволя-
ют снизить травматичность вмешательства, 
уменьшить  риск развития осложнений и со-
кратить послеоперационное время нахожде-
ния пациентки в стационаре до нескольких
суток, обеспечивая при этом прекрасный 
косметический эффект. 
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