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Актуальность. В настоящее время среди наиболее распространенных и эффективных методов лечения апикального пролапса ге-
ниталий выделяют сакрокольпопексию и крестцово-остистую влагалищную фиксацию. Однако эти операции имеют ряд специ-
фических осложнений. Все больше появляется работ по изучению альтернативного метода – лапароскопической пектопексии.
Цель исследования – оценить результаты пектопексии при апикальном пролапсе гениталий.
Материал и методы. В исследование включено 26 пациенток с апикальным пролапсом гениталий, которым выполнена лапа-
роскопическая пектопексия с фиксацией шейки матки и/или влагалища полипропиленовой сеткой к связкам Купера в виде «га-
мака». Результаты операции оценивались по ее длительности,  осложнениям и рецидиву пролапса гениталий. Отдаленные
результаты были прослежены в сроки от 1 до 3 лет. 
Результаты. Средний возраст пациенток составил 56,3±5,7 лет, со средним индексом массы тела 26,3±2,0 кг/м2. Средняя
продолжительность оперативного вмешательства составила 61,7±27,2 минуты. Средний объем интраоперационной крово-
потери составил 40,4±17,3 мл. Ранений мочевого пузыря, толстой кишки, мочеточника, n. obturatoris, крупных сосудистых
стволов не было. Нарушений дефекаций в послеоперационном периоде за время наблюдения не зарегистрировано. Рецидивов
апикального пролапсом гениталий не было. В двух наблюдениях возник рецидив пролапса гениталий в неоперированном отделе,
а в одном случае возникло цистоцеле II степени после выполненной симультанно передней кольпоррафии. Неудовлетворитель-
ных результатов оперативного лечения в исследуемой группе не было.
Выводы. Лапароскопическая пектопексия – безопасный и эффективный способ коррекции апикальной формы генитального
пролапса, но требуются проспективные сравнительные исследования по изучению этой методики.
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Actuality. Nowadays among the most widely spread and effective methods of treatment of an apical prolapse of genitalia, sacrocolpopexie
and sacral-spinal vaginal fixation are marked. However, these surgical operations have a number of specific complications. More works ded-
icated to research of alternative method – laporoscopic pectopexie – have appeared.
e aim of the research is to evaluate the results of pectopexie of apical prolapse of genitalia.
Material and methods. In the research 26 women-patients are included with an apical prolapse of genitalia, to whom laparoscopic pectopexie
with fixation of uterine cervix and/or vaginal opening by a polypropylene mesh to Cooper’s ligaments in the form of a «hammock» is performed.
e operations results are evaluated according to their continuance, complications and regression of a prolapse of genitalia. Long-time results
were checked within the period of from 1 to 3 years.
Results. An average age of the women-patients is 56,3±5,7 years old, with an average index of body weight – 26,3±2,0k g/m2. An average
continuance of surgical operation is 61,7±27,2 minutes. An average volume of an intraoperational blood loss is 40,4+17,3 ml. An injury of
an urinary bladder, a large bowel, ureter, n. obturatoris, large vascular scapus was not occurred. Disorder of defecation in postoperational
period within the period of monitoring was not registered. Regression of apical prolapse of genitalia was not revealed. In two cases a regression
of prolapse of genitalia has occurred in the nonoperated sector, in one case cystocele of the second degree has occurred aer simultaneously
performed front colpography. Unsatisfying results of surgical treatment of the researched group were not revealed.
Conclusion. Laparoscopic pectopexie – harmless and effective method of correction of apical form of genitalia prolapse, but prospective com-
parative research of this method is needed.
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Пролапс гениталий (ПГ) – распространенное
урогинекологическое заболевание, встречаю-
щееся у 11,4–41%женщин [1,2]. ПГ является
важной социальной проблемой, так как до 47%
этих пациенток имеют трудоспособный возраст
и многие отмечают значительное снижение ка-
чества жизни [3].

Апикальный пролапс гениталий (пролапс среднего
отдела) включает в себя смещение вниз матки или шейки
матки, а также купола влагалища (после ранее перене-
сенной гистерэктомии), связанный с повреждением ма-
точно-крестцовых и кардинальных связок [4]. Адекват-
ная поддержка апикальной части имеет важное значение
в лечение ПГ, в том числе и при коррекции переднего и
заднего отделов тазового дна у женщин [5,6].

Многочисленные исследования показали, что сак-
рокольпопексия с использованием сетчатого имплантата,
фиксируемого к продольным связкам крестца, представ-
ляет собой наиболее эффективный вариант устранения
апикального пролапса. Данный способ обеспечивает хо-
рошие результаты (эффективность – 78-100%), с сохра-
нением достаточной длины влагалища, восстановлением
физиологической оси влагалища и половой функции
[4,5,7]. Недостатками сакрокольпопексии являются –
большая длительность операции, риск интраоперацион-
ного ранения пресакральных сосудов с кровотечением,
нарушениедефекации и стрессовое недержание мочи
[8].По данным различных авторов около 8-15% пациен-
тов после сакрокольпопексии были повторно опериро-
ваны [9,10]. Нарушение дефекации встречается у 0,1-5%
пациентов после сакрокольпопексии и связано с умень-
шением пространства в малом тазу сеткой, помещенной
между крестцом и влагалищем (шейкой матки), спаеч-
ным процессом и повреждением нижнего гипогастраль-
ного нервного сплетения [7,8,11].  

Недостатки операции сакрокольпопексии привели
к поиску и разработке новых способов коррекции апи-
кального ПГ. В 2011 г. C. Banerjee, K.G. Noe´ впервые
представили результаты оперативного лечения апикаль-
ной формы ПГ с помощью нового способа– пектопексии,
разработанного для пациенток с ожирением. В этом ме-
тоде апикальный ПГ устраняется с помощью фиксации
опущенных структур сеткой к куперовской связке (liga-
mentum iliopectineale) с обеих сторон. Сетка повторяет
естественные структуры – круглые и широкие связки
матки, восстанавливая утраченный подвешивающий
связочный аппарат, и не вступает в конфликт с мочеточ-
никами и кишечником [12].

В зарубежной литературе пектопексия лапароскопи-
ческим доступом представлена в качестве альтернатив-
ного метода лечения апикального ПГ, особенно у паци-
енток с заведомо трудным и сложным выделением про-
монториума при сакрокольпопексии [12,13,14]. В отече-
ственной литературе по данным доступных источников
информации нет работ посвященных пектопексии. 

Все вышеизложенное и определило цель исследова-
ния – оценить результаты пектопексии при апикальном
пролапсе гениталий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В период 2016–2018 гг. на клинической базе ФГБОУ
ВО РязГМУ Минздрава России обследованы и проопе-
рированы методом пектопексии 26 женщин с ПГ II–IV
стадии по классификации POP-Q, ICS (1996).Все опера-
ции были стандартизированы и выполнены одной хи-
рургической бригадой.

Согласно цели исследования, критериями включе-
ния в исследование стали возраст женщин старше 18 лет,
симптоматический изолированный апикальный ПГ или
апикальный ПГ в сочетании с передним или задним ПГ
II–IV стадии по классификации POP-Q, согласие паци-
енток на оперативное лечение и участие в данном иссле-
довании. Критериями исключения были беременность,
облучение малого таза в анамнезе, тяжелые сопутствую-
щие соматические заболевания, являющиеся абсолют-
ным противопоказанием к оперативному лечению,
острые воспалительные процессы органов малого таза,
злокачественные и предраковые заболевания гениталий,
невозможность наблюдать пациентку в течение 12 меся-
цев после операции, поливалентная аллергия в связи с
риском развития реакции отторжения полипропилено-
вого имплантата.

Всем пациенткам в предоперационном периоде для
установления диагноза и показаний к оперативному
вмешательству было проведено комплексное клиниче-
ское, лабораторное и инструментальное обследование.
Клиническое обследование включало сбор анамнеза,
общий осмотр пациентки с оценкой эндокринной, нерв-
ной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеваритель-
ной, мочевыделительной и половой систем. При
гинекологическом исследовании оценку степени про-
лапса проводили в покое и при натуживании с опреде-
лением ведущей точки пролапса по классификации
POP-Q. Всем пациенткам производилось ультразвуковое
исследование (УЗИ) органов малого таза, мочевыдели-
тельной системы и промежности.

Результаты оперативного лечения были оценены по
следующим параметрам: длительность операции; интра-
операционные осложнения; осложнения в раннем и
позднем послеоперационном периоде; функциональные
и анатомические результаты в отдаленном периоде. Эф-
фективность хирургического лечения оценивали путем
комплексного клинико-лабораторного и инструменталь-
ного обследования.

Отдаленные результаты оперативного вмешатель-
ства были прослежены у пациенток в сроки от 1 до 3 лет.
Контрольное обследование пациенток проводили в
сроки 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции, затем еже-
годно. Под анатомическим (объективным) рецидивом
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ПГ понимали появление пролапса II и последующих
стадий по классификации POP-Q. 

Статистическую обработку массива данных про-
водили на персональном компьютере с помощью элек-
тронных таблиц «Microsoft Excel» и пакета прикладных
программ «Statisticafor Windows» v.7.0, Stat SoInc. (США).
Рассчитывали следующие показатели: среднее арифме-
тическое (М); стандартное отклонение (СО); коэффи-
циент вариации; асимметрию и эксцесс с оценкой их
репрезентативности по t-критерию Стьюдента; степень
вероятности возможной ошибки (p). При оценке суще-
ственности различий между средними величинами вы-
числяли коэффициент достоверности по критериям
Стьюдента. За уровень достоверности была принята ве-
роятность различия 95,0% (p≤0,05). Для выявления доли
факториального и случайного влияния проводили дис-
персионный анализ полученных результатов. 

Описание операции. Операция выполняется под
эндотрахеальным наркозом. Проводится периопера-
ционная антибиотикопрофилактика и профилактика
венозных тромбоэмболических осложнений. Паци-
ентка укладывается на операционном столе на спину с
максимально разведенными ногами, согнутыми в ко-
ленных суставах, с приданием положения Тренделен-
бурга 30˚–45˚ для смещения из полости малого таза
петель тонкого кишечника. В полость мочевого пузыря
устанавливается уретральный катетер Фолея № 16-20
по Ch. Обрабатывается операционное поле (передняя
брюшная стенка, наружные половые органы и влага-
лище). Оперирующий хирург становится слева от па-
циентки, первый ассистент управляет лапароскопом и
стоит справа от пациентки, второй ассистент стоит
между ног пациентки и управляет маточным манипу-
лятором.

Через параумбиликальный прокол иглой Вереша
накладывается пневмоперитонеум и вводится 10 мм
троакар с 30° лапароскопом. Устанавливаются один 12
мм (по средней линии живота ниже пупка) и два 5 мм
троакара (в правой и левой подвздошных областях),
при необходимости во влагалище устанавливается ма-
точный манипулятор. Проводится обзорная лапароско-
пия, визуализируется матка или шейка матки/культя
влагалища (при ранее перенесенной гистерэктомии/
экстирпации матки).  Вскрывается брюшина в области
пузырно-маточной складки и вдоль круглых связок
матки к подвздошно-обтураторной области справа и
слева. Визуализируются анатомические ориентиры с
обеих сторон – подвздошные сосуды (вена и артерия), за-
пирательный нерв, связка Купера (ligamentum iliopec-
tineale) (рис. 1). В брюшную полость заводится полипро-
пиленовая сетка (поверхностная плотность 40-60 г/м2)
размерами 20 см на 2 см. Середина имплантата фикси-
руется узловыми швам нерассасывающимся шовным
материалом (например, пролен 2/0, монофил 2/0, PDS)
к шейке матки (или культе влагалища при отсутствии 

Рис. 1. Схематическое изображение пектопексии. 1 – подвздошные сосуды (вена
и артерия), 2 - связка Купера (ligamentum iliopectineale), 3 – матка, 4 – шейка
матки, 5 – мочевой пузырь, 6 – сетчатый полипропиленовый имплантат
Fig. 1. Schematic representation of pectopexy. 1 - iliac vessels (vein and artery), 2
- Cooper ligament (ligamentum iliopectineale), 3 - uterus, 4 - cervix, 5 - bladder, 6
- mesh polypropylene implant

Рис. 1. Этапы операции пектопексии: А – в брюшную полость заведен поли-
пропиленовым имплантат; Б – вскрыта брюшина в подвздошно-обтураторной
области слева, визуализируется связка Купера (ligamentum iliopectineale); В
– вскрыта брюшина в области пузырно-маточной складки и вдоль круглых
связок матки и подвздошно-обтураторной области слева, визуализируются
анатомические ориентиры подвздошные сосуды (вена и артерия) справа,
связка Купера (ligamentum iliopectineale); Г – левая дистальная часть поли-
пропиленовой сетки фиксирована герниостеплером к связке Купера; Д –
вскрыта брюшина в области пузырно-маточной складки и вдоль круглых свя-
зок матки и подвздошно-обтураторной области справа; Е -  правая дистальная
часть полипропиленовой сетки фиксирована герниостеплером к связке Ку-
пера; Ж – купол влагалища фиксирован полипропиленовой сеткой к связкам
Купера в виде «гамака»; З – перитонизация сетки  непрерывным швом расса-
сывающейся нитью
Fig. 1. Stages of pectopexy surgery: A - a polypropylene implant is inserted into
the abdominal cavity; B - the peritoneum was opened in the iliac-obstructive re-
gion on the left, the Cooper ligament (ligamentum iliopectineale) is visualized; C
- the peritoneum was opened in the vesicle-uterine fold and along the round lig-
aments of the uterus and the iliac-obstructive region on the left, anatomical land-
marks of the iliac vessels (vein and artery) on the right, Cooper’s ligament
(ligamentum iliopectineale) were visualized; G - the left distal part of the
polypropylene mesh is fixed by a herniostapler to the Cooper ligament; D - the
peritoneum was opened in the area of the vesicoureteral fold and along the round
ligaments of the uterus and the iliac-obturator region on the right; E - the right
distal part of the polypropylene mesh is fixed by a herniostapler to the Cooper
ligament; G - the dome of the vagina is fixed with a polypropylene mesh to the
Cooper ligaments in the form of a «hammock»; Z - peritonization of the mesh with
a continuous seam of absorbable thread
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шейки матки).  Дистальные части полипропиленовой
сетки фиксируются к связке Купера с помощью гернио-
степлера или отдельными швами нерассасывающимся
шовным материалом справа и слева с незначительным
натяжением. Таким образом, создается фиксация шейки
матки и/или влагалища полипропиленовой сеткой к
связкам Купера в виде «гамака». Производится перито-
низация сетки  непрерывным швом рассасывающейся
нитью. Накладываются швы на троакарные раны.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования установлено, что возраст па-
циенток варьировал от 47 до 65 лет. Жалобы пациенток
с ПГ отражали степень вовлечения в процесс органов
малого таза. Наиболее распространенной была жалоба
на дискомфорт и ощущение инородного тела во влага-
лище, которая констатирована у 25 (96,2%) пациенток.
Также часто встречались жалобы, связанные с наруше-
нием мочеиспускания: учащенное мочеиспускание — 10
(38,5%), чувство неполного опорожнения мочевого пу-
зыря — 6 (23,1%), стрессовое и ургентное недержание
мочи — 4 (15,4%) и 2 (7,7%), соответственно. Основные
характеристики пациенток и анамнестические данные
отражены в таблице 1.

Четыре женщины имели в анамнезе гистерэкто-
мию. У 24 (92,3%) пациенток в анамнезе отмечено двое
и более родов. У большинства пациенток течение ПГ со-
провождалось сопутствующими экстрагенитальными
заболеваниями.

При оперативном лечении апикального ПГ спосо-
бом пектопексии по показаниям проводили одномо-
ментную коррекцию переднего, заднего отделов
тазового дна собственными тканями, трансобтуратор-
ную уретропексию полипропиленовой сеткой (табл. 2).
При элонгации шейки матки выполняли ее ампутацию.
Основным показанием к гистерэктомии с овариоэкто-
мией и без во всех случаях было наличие сопутствую-
щих заболеваний матки и придатков: рецидивирующая

гиперплазия эндометрия, миома матки более 12 недель,
миома матки в сочетании с аденомиозом, доброкаче-
ственные новообразования яичников, атипическая ги-
перплазия эндометрия. 

Средняя продолжительность оперативного вмеша-
тельства зависела от объема операции и составила
61,7±27,2 минуты (от 40 до 120 минут). Средний объем
интраоперационной кровопотери составил 40,4±17,3 мл.
Таких интраоперационных осложнений как ранение
мочевого пузыря, толстой кишки, мочеточника, n. obtu-
ratoris, крупных сосудистых стволов, массивных крово-
течений не было.  Основные результаты пектопексии
представлены в таблице 3.

Использование полипропиленового имплантата
при пектопексии не привело к возникновению ассоции-
рованных с сеткой осложнений. Ургентное недержание
мочи de novo было нивелировано назначением М –холи-
нолитиков, а пациентке со стрессовой мочевой инкон-
тиненцией de novo была выполнена обтураторная
уретропексия полипропиленовой сеткой через 6 месяцев
после пектопексии. Нарушений функции прямой кишки
в послеоперационном периоде за время наблюдения не
зарегистрировано. 

Показатели
Indicators n = 26

Возраст, лет*
Age, years * 56,3±5,7

Паритет*
Parity* 2,3±0,6

Количество пациенток в менопаузе
The number of patients in menopause 21

Длительность заболевания, лет*
Duration of the disease, years* 7,5±3,3

Гистерэктомия в анамнезе, n (%)
History of hysterectomy, n (%) 4 (15,4)

Индекс массы тела, кг/м2*
Body mass index, kg / m2 * 26,3±2,0

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient characteristics

Примечание: *М±СО
Note: * М±СО

Показатели
Indicators n = 26

Рецидив апикального ПГ, n (%)
Relapse of apical genital prolapse, n (%) 0 (0)
Рецидив цистоцеле в оперированном отделе, n (%)
Relapse of cystocele in the operated department, n (%) 1 (3,8)
Рецидив ПГ в противоположном (неоперированном) отделе, n (%)
Relapse of genital prolapse in the opposite (non-operated) section, n (%) 2 (7,7)
Стрессовое недержание мочи de novo, n (%)
Stress urinary incontinence de novo, n (%) 1 (3,8)
Ургентное недержание мочи de novo, n (%)
Urgent incontinence de novo, n (%) 1 (3,8)
Запоры de novo, n (%)
Constipation de novo, n (%) 0 (0)
Диспареуния de novo, n (%)
Dyspareunia de novo, n (%) 1 (3,8)
Длительность пребывания в стационаре, койко/дни*
Duration of hospital stay, bed/days * 5,7±1,5

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient characteristics

Примечание: *М±СО
Note: * М±СО

Название операции
Surgery name n = 26

Передняя кольпоррафия, n (%)
Front colporography, n (%) 4 (15,4)

Задняя кольпоррафия и перинеолеваторопластика, n (%)
Posterior colporography and perineolevatoroplasty, n (%) 6 (23,1)

Ампутация шейки матки, n (%)
Amputation of the cervix, n (%) 4 (15,4)

Обтураторная уретропексия полипропиленовой сеткой
Obturator urethropexy polypropylene mesh 4 (15,4)

Гистерэктомия, n (%)
Hysterectomy, n (%) 3 (11,5)

Таблица 2. Симультанно выполненные операции
Table 1. Simultaneously performed surgery
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Анализ распределения пациенток по стадиям ПГ по
системе POP-Q до и после операции показал (табл. 4)
улучшение анатомии тазового дна в переднем, заднем и
апикальных отделах у большинства пациенток при со-
храненной общей длине влагалища. В послеоперацион-
ном периоде, через 12 месяцев после операции, рецидив
ПГ выявлен у 3 (11,5%) пациенток, при этом рецидивов
апикального ПГ не было. В двух наблюдениях рецидив
ПГ возник в неоперированном отделе, а в одном случае
возникло цистоцеле II степени после выполненной пе-
редней кольпоррафии.  

Окончательные результаты оперативного лечения
ПГ спустя 12 месяцев и более были оценены как хорошие
(полное восстановление функциональных изменений и
отсутствие рецидива ПГ) у 22 (84,6%) пациенток и удов-
летворительные (полное восстановление функциональ-
ных изменений, но имелся рецидив ПГ I–II стадии по
POP-Q) у 4 (15,4%) пациенток. Неудовлетворительных ре-
зультатов (сохранение или усугубление стадии тазового
пролапса и/или сохранение функциональных изменений)
оперативного лечения в исследуемой группе не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время среди наиболее распространен-
ных и эффективных (эффективность – 90-96%) методик
коррекции апикального ПГ, основанных на восстанов-
лении апикального уровня поддержки (I, по DeLancey),
выделяют сакрокольпопексию (открытым и лапароско-
пическим доступами), крестцово-остистую фиксацию
(влагалищным доступом) [4,5,7,15]. Однако данные опе-
рации имеют ряд специфических осложнений. 

При лапароскопической сакрокольпопексии, в свя-
зи с особенностями выполнения операции, существует
вероятность повреждения сигмовидной кишки, пресак-
ральных вен и мочеточника [8,13]. Nygaard et al. в своей
работе отметил, что частота возникновения кровотече-
ния с выраженной кровопотерей при сакрокольпопек-
сии составляет 4,4% случаев [7]. В сравнении с по-
следней лапароскопическая пектопексия не связана с
высоким риском интраоперационных осложнений, так
как используется фиксация опущенных структур сеткой
к куперовским связкам и при этом сетка располагается
вдоль круглых и широких связок, не пересекая мочеточ-

ник и кишечник [13,16]. Noe et al. в рандомизированном
сравнительном исследовании 83 пациенток с ПГ срав-
нили результаты лапароскопической пектопексии и сак-
рокольпопексии. Исследование показало, что среднее
время операции и кровопотеря были значительно ниже
в группе пектопексии [13]. Наша работа так же подтвер-
ждает отсутствие интраоперационных осложнений при
проведении лапароскопической пектопексии.

Наиболее частыми осложнениями сакрокольпо-
пексии являются нарушение дефекации и возникнове-
ние стрессового недержания мочи de novo, встречаю-
щимися в диапазоне 17-37% и 4-50%, соответственно
[7,8,11,13]. Расположение сетки при сакрокольпопексии
между крестцом и влагалищем (шейкой матки) приво-
дит к уменьшению пространства в тазу и может быть
причиной нарушенной дефекации. Кроме того, повреж-
дение нижнего гипогастрального нервного сплетения
во время операции сакрокольпопексии,  также способ-
ствует возникновению нарушений функции кишечника
[7,11,17]. В нашем исследовании, как и в ранее опубли-
кованных работах, после лапароскопической пектопек-
сии не наблюдалось развития нарушения дефекации
[12,13,14,16]. Возникновение ургентного и стрессового
недержания мочи de novo согласно данным различных
авторов при лапароскопической сакровагинопекии и
пектопексии сопоставимо [6,7,11-17].

Важным и несомненным недостатком лапароско-
пической сакровагинопексии является длительная кри-
вая обучения этой операции [18]. 

Выполнение крестцово-остистой фиксации при
ПГ сопряжено с риском возникновения рецидива ци-
стоцеле у 20-33% пациенток, что связано со смещением
оси влагалища и «открытия» переднего отдела тазового
дна [19]. Сакроспинальное прошивание приводит к же-
сткой фиксации к ней влагалища и девиации его, что
проявляется  диспареунией в 2-36% случаев [20,21].

На наш взгляд лапароскопическая пектопексия
имеет ряд преимуществ: 1) все этапы операции прово-
дятся в широкой области таза; 2) связка Купера яв-
ляется безопасной зоной, так как находится вдали от
мочеточника, толстой кишки, пресакральных вен; 
3) при этой операции не изменяется физиологическая
ось влагалища; 4) фиксация к ligamentum iliopectineale
является надежной. 

n = 26
Стадия пролапса   Prolapse stage

Ba I Ba II Ba III Bp I Bp II Bp III CIII C IV Элонгация шейки матки
Cervical elongation

До операции
Before surgery 11 (42,3) * 1 (3,8) 3 (11,5) * 7 (26,9) * 2 (7,7) * 4 (15,4) * 18 (69,2) * 8 (30,8) * 4 (15,4) *
До операции
After surgery 4 (15,4) * 1 (3,8) 1 (3,8)* 2 (7,7) * 0 (0) * 1 (3,8)* 0 (0) * 0 (0) * 0 (0) *

Таблица 4. Распределение пациенток по стадии ПГ по системе POP-Q до и после операции, n (%)
Table 4. Distribution of patients according to the stage of genital prolapse according to the POP-Q system before and after surgery, n (%)

Примечание: *различия достоверны при сравнении до и послеоперационных  p≤0,05
Note: * differences are significant when comparing before and postoperative p≤0,05
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ВЫВОДЫ

Пектопексия лапароскопическим доступом яв-
ляется безопасным и эффективным способом кор-

рекции апикальной формы генитального пролап-
са. Однако требуются дальнейшие проспективные
сравнительные исследования по изучению этой мето-
дики.  
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