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В статье описан опыт применения принципов fast track хирургии у 46 пациенток с тазовым пролапсом. В 1-ю груп-
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Введение 
Учитывая темп современной жизни и увеличение 

распространённости тазового пролапса среди жен-
щин репродуктивного и трудоспособного возраста, 
важное значение приобретает необходимость  приме-
нения программ ускоренной реабилитации пациенток 
[1]. В последнее время в хирургическом лечении на-
бирает популярность концепция fast-track surgery — 
FTS (ERAS/RRSP — Enhanced Recovery Аfter Surgery/
Rapid Recovery Аfter Surgery programs — программы 
ускоренной послеоперационной реабилитации) — это 
программы комплексного ведения хирургических 
больных, включающие подготовку на предопераци-

онном этапе, использование минимально инвазивных 
оперативных доступов и активное ведение послеопе-
рационного периода с целью ускорения выздоровле-
ния за счёт оптимизации реабилитации, без снижения 
качества лечения [2–4]. Внедрение FTS как стандарта 
оказания медицинской помощи в России сталкивается 
с рядом препятствий: ограниченные технические воз-
можности стационаров, недостаточное обучение специ-
алистов концепции FTS и как следствие — нежелание 
отходить от сложившихся стереотипов, несоответствие 
FTS модели страховой медицины, реализуемой в стра-
не. Решение этих проблем имеет важное медицинское и 
социальное значение. 
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Цель исследования — провести анализ результатов 
хирургического лечения тазового пролапса при исполь-
зовании принципов FTS по сравнению с традиционным 
ведением периоперационного периода.

Материал и методы 
В 2011–2016 гг. в Клинике акушерства и гинеко-

логии имени В.Ф. Снегирёва и в отделении гинеколо-
гии Лечебно-реабилитационного центра Минздрава 
РФ проведено обследование и хирургическое лечение  
46 пациенток с тазовым пролапсом. Пациенток разде-
лили на 2 группы: в 1-ю (основную) группу включи-
ли 20 женщин, у которых периоперационное ведение 
выполняли с использованием концепции FTS, во 2-ю 
группу (контрольную) — 26 женщин с периоперацион-
ным ведением по традиционной методике.

Возраст пациенток колебался в пределах 31–79 лет. 
В репродуктивном возрасте (до 44 лет, согласно кри-
териям Всемирной организации здравоохранения) на-
ходились 4 (20%) женщины в 1-й группе и 1 (3,8%) жен-
щина — во 2-й. В трудоспособном возрасте (до 60 лет  
включительно) находились 14 (70%) пациенток в 1-й 
группе и 13 (50%) — во 2-й. Работающими были 9 (45%) 
женщин в 1-й группе, 8 (30,8%) — во 2-й. В постме-
нопаузе находились 11 (55%) пациенток в 1-й группе,  
22 (84,6%) — во второй; длительность постменопаузы 
изменялась в интервале 6 мес–22 года. 

У всех женщин в анамнезе были хотя бы одни са-
мопроизвольные роды, их количество у 1 женщины ва-
рьировало в пределах 1–4. Наиболее часто встречалось 
2 самопроизвольных родов — у 11 (55%) женщин 1-й 
группы и у 16 (61,5%) женщин — 2-й группы. Одни са-
мопроизвольные роды были у 7 (35%) женщин 1-й груп-
пы, у 9 (34,6%) — 2-й. Трое самопроизвольных родов 
в анамнезе было у 2 (10%) женщин 1-й группы и у 1 
(3,8%) — 2-й. В родах перинео-/эпизиотомия была вы-
полнена 13 (65%) пациенткам 1-й группы, 9 (34,6%) — 
2-й группы. У половины женщин 1-й группы и у 7 
(26,9%) — 2-й группы роды сопровождались травмами 
мягких родовых путей. Роды крупным плодом (4600 г) 
отмечены у 1 (3,8%) женщины во 2-й группе. Самопро-
извольные аборты были в анамнезе у 3 (15%) женщин 
1-й группы и у 2 (7,7%) — 2-й. Их количество у каж-
дой конкретной женщины варьировало в пределах 1–5. 
Внематочные беременности имелись в анамнезе у 2 
(7,7%) женщин 2-й группы. Искусственные аборты от-
мечены в анамнезе у 15 (75%) женщин 1-й группы и у 
21 (80,8%) — 2-й. Их количество у каждой конкретной 
женщины изменялось в интервале 1–12. Значимых раз-
личий между группами по числу самопроизвольных 
абортов не выявлено. 

Сопутствующая экстрагенитальная патология име-
лась у 8 (40%) пациенток 1-й группы и у 16 (61,5%) — 
2-й. Наиболее часто отмечены заболевания сердечно-
сосудистой системы — у 9 (45%) женщин 1-й группы, у 
13 (50%) — 2-й. Заболевания пищеварительной системы 
отмечены у 12 пациенток 1-й и у 12 женщин 2-й груп-

пы (60 и 46,1% соответственно). Аллергия отмечена у 
3 (15%) пациенток в 1-й группе, у 4 (15,4%) — во 2-й. 
Патологию эндокринной системы имела 1 (5%) женщи-
на 1-й группы и 3 (11,5%) — 2-й группы. Заболевания 
дыхательной системы выявлены у 2 (7,7%) пациенток 
во 2-й группе. В единичных случаях отмечена паховая 
грыжа, анемия и патология опорно-двигательного ап-
парата в 1-й группе, глаукома и заболевания мочевы-
делительной системы — во 2-й. По показаниям при на-
личии сопутствующей экстрагенитальной патологии 
пациенток консультировали узкие специалисты. 

Помимо пролапса тазовых органов (ПТО) у 7 (35%) 
пациенток 1-й группы и у 5 (19,2%) — 2-й группы име-
лись сопутствующие гинекологические заболевания, 
подтверждённые дополнительными методами обсле-
дования. Ведущее место в структуре сопутствующих 
гинекологических заболеваний занимала миома матки: 
у 5 (25 и 19,2% соответственно) женщин как в 1-й, так и 
во 2-й группе. Образования яичников были диагности-
рованы у 5 (25%) пациенток в 1-й группе и у 3 (11,5%) — 
во 2-й. Эрозия шейки матки выявлена у 1 (3,9%) паци-
ентки во 2-й группе. 

Проявления дисплазии соединительной ткани 
(ДСТ) имели место у 13 (65%) пациенток 1-й группы и 
у 12 (46,1%) — 2-й группы. Выделяют 3 степени ДСТ (1 
большой признак = 2 балла, 1 малый = 1 балл): слабо-
выраженная (лёгкая) — 1 балл, умеренно выраженная 
(средняя) — 2 балла, выраженная (тяжёлая) — 3 балла. 
Большие (главные) признаки ДСТ отмечены у 10 жен-
щин как в 1-й, так и во 2-й группе (50 и 38,5% соот-
ветственно): варикозная болезнь у 3 (15%) женщин 1-й 
группы и у 1 (3,8%) — 2-й, нарушение моторной функ-
ции у 2 (10%) женщин 1-й группы и у 5 (19,2%) — 2-й, 
аллергия у 3 (15%) женщин 1-й группы и у 4 (15,4%) — 
2-й, в единичных случаях (5%) в 1-й группе имелись 
межпозвоночная грыжа и сколиоз. Малые (второсте-
пенные) признаки ДСТ отмечены у 2 (10%) пациенток 
1-й группы и у 4 (15,4%) — 2-й: нарушение проводимо-
сти и ритма сердца у 2 (10%) женщин 1-й группы и у 3 
(11,5%) — 2-й, нарушение рефракции до 40 лет — у 1 
пациентки (3,8%) 2-й группы. Степени ДСТ: в 1-й груп-
пе: лёгкая — у 2 (10%) женщин, средняя — у 10 (50%), 
тяжёлая — у 1 (5%) женщины. Во 2-й группе: лёгкая — 
у 2 (7,7%) пациенток, средняя — у 7 (26,9%), тяжёлая — 
у 3 (11,5%). 

Хирургические вмешательства в анамнезе отмече-
ны у 13 (65%) пациенток 1-й группы и у 9 (34,6%) — 2-й 
группы. Наиболее частым хирургическим вмешатель-
ством была аппендэктомия — у 8 (40%) женщин в 1-й 
группе и у 3 (11,5%) — во 2-й; холецистэктомия — у 
4 (15,4%) женщин во 2-й группе. Флебэктомия, резек-
ция молочной железы, тонзилэктомия, гемотрансфу-
зии имелись в единичных случаях в обеих группах (5 
и 3,9% соответственно). Резекция щитовидной железы, 
стентирование почки, удаление кисты копчика, абдо-
минопластика отмечены в единичных случаях в 1-й 
группе (5%). Герниопластика, резекция доли лёгкого 
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встречалась в единичных случаях во 2-й группе (3,9%). 
У 1 (3,9%) пациентки 2-й группы в анамнезе была по-
литравма, перелом костей таза. 

Гинекологические операции в анамнезе были у 11 
(55%) пациенток 1-й группы и у 16 (61,5%) — 2-й. Ранее 
хирургическое лечение пролапса тазовых органов про-
ведено 3 (15%) пациенткам 1-й группы и 2 (7,7%) — 2-й. 
Наиболее частым вмешательством в анамнезе было вы-
скабливание эндоцервикса и эндометрия — у 3 (15%) 
женщин в 1-й группе и у 4 (15,4%) — во 2-й. Диатермо-
коагуляция эрозии шейки матки выполнялась у 2 (10%) 
пациенток в 1-й группе и у 4 (15,4%) — во 2-й. Ампу-
тация/экстирпация матки в анамнезе отмечена у 5 (25 и 
19,2%, соответственно) женщин в 1-й и во 2-й группе. 
Тубэктомия/туботомия по поводу внематочной бере-
менности в анамнезе имелась у 2 (10%) пациенток в 1-й 
группе и у 4 (15,4%) — во 2-й. Консервативная миом-
эктомия отмечена у 3 (11,5%) пациенток 2-й группы. 

Для стадирования ПТО использовали классифика-
цию по системе количественной оценки пролапса тазо-
вых органов Pelvic Organ Prolapse Quantification system 
(POP-Q) Международного общества по удержанию 
мочи (International Continence Society — ICS, 1996). I 
стадия ПТО диагностирована при влагалищном иссле-
довании у 5 (25%) женщин 1-й группы и у 8 (30,8%) — 
2-й группы. Наиболее часто диагностировали II стадию 
ПТО — у 16 (65%) женщин 1-й группы и у 14 (53,8%) — 
2-й; III стадия выявлена у 2 (10%) женщин 1-й группы 
и у 4 (15,4%) — 2-й группы. Указанные стадии ПТО 
сочетались с цистоцеле у 4 (20%) женщин 1-й группы, 
10 (38,5%) — 2-й; с ректоцеле — у 4 (20%) женщин 1-й 
группы; одновременно с цистоцеле и ректоцеле — у 4 
(20%) женщин 1-й группы, у 11 (42,3%) — 2-й группы. 
Недержание мочи при напряжении выявлено в 7 слу-
чаях в 1-й и в 7 случаях во 2-й группе (35 и 26,9% со-
ответственно). У 4 (15,4%) женщин 2-й группы диагно-
стирована рубцовая деформация, гипертрофия шейки 
матки. Образования яичников были диагностированы 
у 5 (25%) пациенток в 1-й группе и у 3 (11,5%) — во 2-й. 
Всем им было проведено определение уровня онкомар-
керов СА-125, СА19-9 в крови, ни в одном случае он не 
превышал допустимый предел. Для дифференциаль-
ной диагностики со злокачественными  образованиями 
желудочно-кишечного тракта всем была проведена эзо-
фагогастродуоденоскопия и у 2 (10%) пациенток в 1-й 
группе — колоноскопия. 

Наибольшее число больных в обеих группах было 
со 2 степенью анестезиолого-операционного риска по 
классификации Московского научного общества ане-
стезиологов-реаниматологов: 14 (70%) — в 1-й группе, 
17 (65,4%) — во 2-й. 

У всех пациенток перед операцией проведено субъ-
ективное исследование (сбор анамнеза заболевания и 
жизни), объективное обследование (общий осмотр и 
гинекологическое исследование). 

Лабораторное обследование включало определе-
ние группы крови и резус-фактора, антител к вирусу 

иммунодефицита человека, гепатитам В и С, реакцию 
Вассермана, клинический анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимический анализ крови, коагулограмму, 
микроскопическое исследование отделяемого половых 
органов. 

В инструментальное обследование входили: коль-
поскопия, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
малого таза, флюорография, электрокардиография. Па-
циенток консультировали терапевт и анестезиолог, они 
ознакомлены с возможными осложнениями лечения и 
подписали добровольное информированное согласие 
на операцию. С целью профилактики тромбоэмболи-
ческих осложнений всем женщинам перед операцией 
назначали компрессионное бинтование нижних конеч-
ностей эластичными бинтами или использование ком-
прессионных чулок.

Каждой женщине в 1-й группе в рамках концеп-
ции FTS была предоставлена подробная информация в 
максимально доступном изложении от специалистов, 
участ вующих в лечении, об операции, наркозе, течении 
послеоперационного периода, плюсах FTS. Особое вни-
мание уделяли психологическому статусу пациентки и 
её настрою по отношению к хирургическому лечению. 
При выявлении повышенной тревожности назначали 
седативные препараты коротким курсом. Время пред-
операционного голодания было сокращено (приём пищи 
был разрешён до 22.00, жидкости — до 6.00, допускали 
приём 150 мл глюкозы за 2 ч до операции для снижения 
стресса). Никому из пациенток не проводили механиче-
скую подготовку кишечника перед операцией.

Оперативные вмешательства мы условно раздели-
ли на базовые и дополнительные. Базовые — основные 
этапы лечения ПТО, дополнительные — вмешатель-
ства, направленные на коррекцию мочевыделительной, 
ректальной дисфункции и сопутствующей гинеколо-
гической патологии. Кольпоперинеолеваторопластика 
(КПЛП) выполнена 14 (70%) пациенткам 1-й группы и 
23 (92,3%) — 2-й группы. Пластику стенок влагалища 
с использованием синтетических имплантатов прове-
ли 7 (35%) пациенткам 1-й группы и 24 (92,3%) — 2-й 
группы; экстраперитонеальную лигатурную гистеро-
суспензию — 3 (15%) женщинам в 1-й и 17 (65,4%) — во 
2-й группе. Всем пациенткам с диагностированным не-
держанием мочи проведена соответствующая коррек-
ция (TVT-О, уретровезикопексия свободной синтети-
ческой петлей). Ампутация/экстирпация матки прове-
дена у 3 (15%) пациенток в 1-й группе и у 2 (7,2%) — во 
2-й, промонтофиксация — у 2 (10%) пациенток из 1-й 
группы. Интраоперационно всем пациенткам уста-
навливали постоянный мочевой катетер, с целью про-
филактики инфекционных осложнений проводили 
антибактериальную терапию препаратами широкого 
спектра действия внутривенно. В ходе хирургического 
вмешательства в подавляющем большинстве случаев 
во всех группах применяли малоинвазивные хирурги-
ческие доступы. Преимущественно использовали вла-
галищный доступ: у 12 (60%) женщин в 1-й группе и у 
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9 (36,4%) — во 2-й. Комбинированный (лапароскопи-
ческий плюс влагалищный) доступ использовали у по-
ловины пациенток 1-й и 2-й группы для базового и до-
полнительного этапа хирургического вмешательства. 
В единичных случаях (5%) в 1-й группе применяли ла-
пароскопический и лапаротомный доступ. 

В 1-й группе в рамках программы FTS дренирова-
ние брюшной полости не проводилось ни в одном слу-
чае. Большинство операций во всех группах выполнено 
под спинномозговой анестезией (СМА) и эндотрахе-
альным наркозом (ЭТН). СМА применяли у 12 (26,1%), 
ЭТН — у 29 (63%) пациенток 1-й и 2-й группы. Под вну-
тривенной анестезией выполнены по 2 операции в 1-й 
и 2-й группе (10 и 7,7% соответственно). В единичном 
случае в 1-й группе (5%) применили комбинированный 
наркоз (эпидуральная анестезия плюс ЭТН). В после-
операционном периоде назначали антибактериальную, 
анальгетическую, антикоагулянтную (по показаниям) 
терапию. 

У пациенток 1-й группы ранний послеоперационный 
период проводили с применением принципов програм-
мы FTS, в рамках которой мочевой катетер удаляли сра-
зу после операции или в 1-й день, активизацию пациен-
ток начинали сразу после возобновления их ориента-
ции в собственной личности, времени и пространстве, 
проводили ингаляцию увлажнённого кислорода через 
назальный катетер со скоростью 4 л/мин. С целью обез-
боливания назначали кеторол 60 мг внутривенно 5–7 
дней, после выписки из стационара рекомендовали пре-
параты группы нестероидных противовоспалительных 
средств по 1 свече (50 мг) ректально на ночь в течение 
7–10 дней. Для стимуляции кишечника назначали про-
кинетики внутримышечно с первых суток послеопера-
ционного периода до появления самостоятельного сту-
ла. С целью профилактики инфекционных осложнений 
всем пациенткам в раннем послеоперационном периоде 
проводили курс антибактериальной терапии препара-
тами широкого спектра действия в течение 5–7 суток. 
Средний объём инфузионной терапии (для сохранения 
нормоволемии) составил 1500 мл. Для инфузионной те-
рапии в раннем послеоперационном периоде назначали 
500 мл стерофундина, 500 мл раствора натрия хлорида 
0,9% или 500 мл раствора Рингера. С целью профилак-
тики тромбоэмболических осложнений всем женщинам 
перед операцией и в течение 2–4 нед после операции (в 
зависимости от степени риска) назначали эластическую 
компрессию нижних конечностей. По показаниям с пер-
вых суток после операции назначали антикоагулянтную 
терапию низкомолекулярными гепаринами в течение 
7–10 дней подкожно под контролем коагулограммы, по-
сле их отмены по показаниям назначали Тромбо АСС 
внутрь. До восстановления самостоятельного стула 
всем пациенткам назначали 0 стол, после — основной 
вариант стандартной диеты. 

На 3-и сутки после операции всем пациенткам на-
значали клинический и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи. Перед выпиской из стационара 

проводили осмотр, включающий сбор жалоб, общий 
осмотр, оценку состояния послеоперационных швов. 
Критериями для выписки были отсутствие жалоб, 
удовлетворительное состояние, данные общего осмо-
тра, влагалищного исследования и УЗИ, соответствую-
щие объёму перенесённой операции, отсутствие пато-
логических изменений показателей крови. 

После выписки осмотр проводили через 1, 3, 6, 12 и 
24 мес, а далее — каждый год после операции, осмотр 
включал сбор жалоб и гинекологическое исследование. 
Статистическую обработку полученных результатов 
проводили стандартными методами статистического 
анализа с использованием программы Microsoft Excel, 
Statistica, SPSS 7,5 for Windows. При оценке эффектив-
ности лечения применяли статистический критерий 
Мак-Нимара χ2. Изучаемой единицей является пара на-
блюдений до и после операции, поэтому данный кри-
терий чётко выявляет различия в качественных при-
знаках.

Результаты исследования 
До операции наиболее характерными были жало-

бы на ощущение инородного тела во влагалище — у 
7 (35%) пациенток в 1-й группе и у 15 (57,7%) — во 2-й, 
и на дискомфорт в области промежности — у 5 (25%) 
женщин в 1-й группе и у 3 (11,5%) — во 2-й. Жалобы 
на недержание мочи при физической нагрузке, кашле, 
чихании предъявляли по 7 пациенток в 1-й и 2-й группе 
(35 и 26,9% соответственно). Жалобы на затруднённое 
мочеиспускание выявлены в 3 (6,2%) случаях во 2-й 
группе; диспареуния отмечена в единичных случаях в 
1-й и 2-й группе (5 и 3,9% соответственно); жалобы на 
меноррагию и альгоменорею предъявляли 2 (10%) жен-
щины в 1-й группе и 3 (11,5%) — во 2-й группе. Время 
от момента появления жалоб до хирургического лече-
ния составило от 3 месяцев до 21 года. 

Среднее время операции в 1-й группе составило 
67,7 мин (15–120 мин), во 2-й — 99,4 мин (35–185 мин). 
Такая существенная разница связана с различным объ-
ёмом операции. Средняя интраоперационная крово-
потеря зависела от объёма операции и вида доступа и 
составила 111 мл (30–300 мл) в 1-й группе и 132,3 мл 
(50–200 мл) — во 2-й группе. Объём интраоперацион-
ной кровопотери ни в одном случае не превышал до-
пустимый. Величина и динамика основных показате-
лей крови до и после операции в исследуемых группах 
практически не отличались. 

Во 2-й группе на 2-е сутки после коррекции недер-
жания мочи свободной синтетической петлёй и КПЛП  
1 пациентка (3,8%) отметила отсутствие самостоятельно-
го мочеиспускания и боли внизу живота. В связи с этим 
была произведена репозиция свободной синтетической 
петли, передняя кольпоррафия. Однако мы не смогли 
напрямую связать возникновение данных осложнений 
с особенностями ведения периоперационного периода. 

Средняя продолжительность стационарного лече-
ния после КПЛП составила 3,6 койко-дня в 1-й группе 
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и 5,2 (5–9) койко-дня во 2-й группе; после пластики сте-
нок влагалища с использованием сетчатых импланта-
тов — 3,3 (2–4) койко-дня в 1-й группе и 5,2 (5–9) койко-
дня — во 2-й; после экстраперитонеальной лигатурной 
гистеросуспензии — 4 и 5,3 (5–9) койко-дня соответ-
ственно; после коррекции недержания мочи — 3,5 (2–4) 
и 5,3 (5–6) койко-дня соответственно; после ампутации/
экстирпации матки — 4 и 5 койко-дней. Продолжитель-
ность госпитализации при периоперационном ведении 
больных согласно концепции FTS была примерно в 1,5 
раза меньше по сравнению с традиционным ведением. 

Поздние послеоперационные осложнения отмече-
ны в единичных случаях в 1-й и 2-й группе (5 и 3,8% 
соответственно) в виде эрозии слизистой влагалища с 
пролабированием сетчатого имплантата. Через 15 дней 
после выписки из стационара, где была проведена уста-
новка переднего сетчатого имплантата и КПЛП, об-
ратилась к врачу пациентка из 1-й группы с жалобами 
на скудные кровянистые выделения из половых путей, 
слабость, периодические тянущие боли внизу живота. 
При осмотре визуализировался дефект слизистой пе-
редней стенки влагалища с пролабированием сетчатого 
протеза, из которого подтекала тёмная кровь. Диагно-
стирована эрозия слизистой передней стенки влагалища 
с пролабированием сетчатого протеза. Проведено иссе-
чение фрагмента сетчатого протеза, передняя кольпор-
рафия. Аналогичная ситуация отмечена у пациентки из 
2-й группы через 8 мес после лапароскопии, экстрапе-
ритонеальной лигатурной гистеросуспензии, установки 
переднего и заднего сетчатого протеза. Диагностиро-
вана эрозия слизистой передней стенки влагалища с 
пролабированием сетчатого протеза. Произведено ис-
сечение фрагмента сетчатого протеза, кольпоррафия. 

Единичные рецидивы ПТО отмечены в 1-й и 2-й 
группе (5 и 3,8% соответственно). У пациентки из 1-й 
группы проведена коррекция недержания мочи синте-
тической петлёй, после операции она продолжала от-
мечать недержание мочи. Спустя 3 мес после лечения 
проведена операция TVT, кольпоррафия. Во 2-й группе 
через 7 мес после экстраперитонеальной лигатурной 
гистеросуспензии, установки переднего сетчатого про-
теза, КПЛП пациентку начало беспокоить ощущение 
инородного тела во влагалище. При осмотре выявлен 
рецидив ПТО, произведена надвлагалищная ампута-
ция матки с придатками лапароскопическим доступом, 
промонтофиксация культи шейки матки сетчатым им-

плантатом. Спустя 3 года 7 мес после коррекции недер-
жания мочи синтетической петлёй и установки перед-
него и заднего имплантата пациентка из 1-й группы 
обратилась с жалобами на дискомфорт в области про-
межности. При влагалищном исследовании по перед-
ней стенке влагалища в средней её трети визуализиро-
валось образование 10 × 7 мм, эрозия шейки матки. При 
кольпоскопии выявлена лейкоплакия шейки матки. 
Произведено выскабливание слизистой цервикального 
канала, конизация шейки матки, удаление образования 
передней стенки влагалища.

Заключение
Таким образом, применение принципов FTS в веде-

нии пациенток с ПТО позволяет сократить продолжи-
тельность госпитализации, что даёт возможность уве-
личить оборот койки в стационаре, восстановить тру-
доспособность больных в более короткие сроки, при 
этом не снижая эффективности лечения. 
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