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Оптимизация оценки симптомов и результатов хирургического
лечения пролапса тазовых органов у женщин

Optimization of the symptoms
and outcomes assessment in 
female patients with surgically
treated pelvic organ prolapse

N.I. Tarasov, V.N. Mironov

e aim of the study was to develop the

optimized algorithm for the evaluation

and preoperative preparation of the 

female patients with pelvic organ 

prolapse and to improve the assessment

of symptoms severity and surgical 

outcomes. 

Material and methods: 144 female 

patients with Grade III-IV pelvic organ

prolapse (POP) were evaluated using

anamnesis, vaginal investigation with

the cough test, test with the temporary

reposition and pad-test. Assessment of

the severity of symptoms before the 

operation and thereaer was carried

out using SEAPI-QMM questionnaire.

All patients received the reconstructive

operation with the implantation of 

synthetic mesh according to TVM

method: in 55 (38.2%) women with 

isolated cystocele the anterior 

reconstruction was done, in 89 (61.9%)

with prolapse of several zones the full

reconstruction was carried out. 

Results and conclusions: the most 

effective tests to reveal the hidden 

incontinence was temporary reposition

and the pad-test. Together with the 

traditional visual assessment of genital

organ anatomy SEAPI-QMM 

questionnaire was effective not only in

the assessment of the severity of POP

symptoms, but also in the evaluation of

surgical outcomes.

ролапс тазовых органов –
широко распространен-
ная патология, которая
при ежегодных гинеколо-
гических осмотрах реги-
стрируется у 30-37% всех
женщин [1, 2] и примерно

у 50% пациенток старше 50 лет [3].
В то же время известно, что 34-56%
женщин с этой патологией не
предъявляют никаких жалоб, т.е.
являются клинически здоровыми
[4, 5]. При I-II стадии пролапса та-
зовых органов, когда нет клиники,
показано лишь наблюдение. Однако
тазовый пролапс III-IV стадии ока-
зывает значительное отрицательное
влияние на качество жизни боль-
ных, приводя к социальной, про-
фессиональной и семейной дезадап-
тации. Наиболее частыми симпто-
мами являются затрудненное моче-
испускание, вплоть до полной за-
держки мочеиспускания. Наличие
остаточной мочи нередко приводит
к инфицированию мочевых путей, а
выраженная и длительно суще-
ствующая обструкция верхних мо-
чевых путей сопровождается разви-
тием гидронефроза, впоследствии –
нефросклероза и почечной недоста-
точности [6, 7]. В то же время давно
известно, что после успешной рекон-
структивной операции по устранению
цистоцеле о появлении "new onset"
стресс-недержании мочи сообщают
80% женщин, которым потребовалась
дополнительная операция [8].

В настоящее время для более
четкого определения показаний к
хирургическому лечению пролапса
тазовых органов, наряду с визуаль-

ной оценкой нарушений анатомии
тазового дна, широко стало приме-
няться анкетирование больных с ис-
пользованием различных опрос-
ников. Метод письменного опро-
са также рекомендуется с целью
оценки качества жизни до и после
операции, что позволяет оценить
эффективность хирургического ле-
чения. Однако следует отметить,
что наличие значительного количе-
ства анкет для оценки выраженно-
сти симптомов дисфункции тазовых
органов затрудняет единую обще-
принятую интерпретацию результа-
тов. Одним из возможных примеров
унифицированной анкеты является
SEAPI-QMM опросник [9, 10]. 

Таким образом, комплексная
оценка симптомов пролапса тазовых
органов с целью определения объ-
ективных показаний к оперативному
лечению, а также выявлению скры-
того недержания мочи при напряже-
нии является актуальной задачей
современной урогинекологии. 

Цель настоящего исследования
заключалась в разработке оптими-
зированной программы обследова-
ния и предоперационной подго-
товки пациенток с пролапсом тазо-
вых органов, в совершенствовании
оценки выраженности симптомов и
результатов хирургического лече-
ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с апреля 2009 г. по де-
кабрь 2011 г. под нашим наблюде-
нием находилось 144 женщины
(средний возраст 60,2±8,8 года) с
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пролапсом тазовых органов III–IV
стадии, которым были выполнены
трансвагинальные реконструктив-
ные операции с имплантацией син-
тетических сеток Пелвикс® (произ-
водства Линтекс, Санкт-Петербург,
Россия). Объем хирургического по-
собия заключался в трансвагиналь-
ной реконструкции тазового дна и
влагалища по методике TVM (Ten-
sion free Vaginal Mesh) [11]. У 55
(38,2%) из 144 пациенток было диаг-
ностировано изолированное цисто-
целе, им была проведена передняя
реконструкция тазового дна. 89
(61,8%) женщинам с пролапсом IV
стадии, с вовлечением переднего,
центрального и заднего отделов
влагалища была выполнена полная
(передняя и задняя) реконструкция
тазового дна. Специальными троа-
карами через запирательную мем-
брану передние рукава сетчатого
эндопротеза проводили через сухо-
жильную дугу малого таза ATFP
(arcus tendineus fasciae pelvis), зад-
ние – на 1–2 см от седалищной ости.
В дальнейшем в процессе операции
эти рукава протягивали – сетка рас-
правлялась подобно батуту. Этап
реконструкции ректовагинальной
фасции заключался в проведении
через два дополнительных разреза
на ягодичной области рукавов сетки
и фиксации их к крестцово-ости-
стой связке. 

Пациентки были обследованы
до операции и через 1 год после нее.
Комплекс обследования включал:
изучение жалоб и анамнеза заболе-
вания, лабораторные исследования
крови и мочи, урофлоуметрию с
определением объема остаточной
мочи, оценку субъективных симп-
томов и качества жизни по анкете
SEAPI-QMM. Этот опросник позво-
ляет оценить частоту и ургентность
мочеиспускания, выявить недержа-
ние мочи при физической нагрузке,
чувство неполного опорожнения
мочевого пузыря, определить по-
требность в гигиенических сред-
ствах (прокладках), уровень пси-
хологической тревожности. Каче-
ство жизни до и после операции
оценивали по 6 критериям: очень

хорошо – 0 баллов; хорошо – 1;
удовлетворительно – 2; смешанное
чувство – 3; неудовлетворительно –
4; с неудовольствием – 5; с огорче-
нием – 6. 

Стадию влагалищного про-
лапса устанавливали в соответствии
с системой Baden—Walker [12], со-
гласно которой выраженность про-
лапса тазовых органов определялась
их расположением относительно
вульварного кольца, анатомической
границей которого являются остат-
ки девственной плевы. Выделяют
четыре стадии пролапса тазовых
органов: I стадия — шейка матки
опускается не более, чем до поло-
вины длины влагалища; II стадия —
при проведении пробы Вальсальвы
шейка матки и/или стенки влага-
лища смещаются к вульварному
кольцу, но находится выше его; III
стадия — во время натуживания от-
мечается опущение шейки матки
и/или стенок влагалища, выходящее
за пределы вульварного кольца, но в
покое они находятся выше его; IV
стадия — в состоянии покоя боль-
шая часть матки и/или стенки вла-
галища расположена вне полости
влагалища. Кроме того при осмотре
на кресле, после вправления тупфе-
ром пролапса и без оказания ка-
кого-либо давления на шейку
мочевого пузыря, были выполнены
нагрузочные кашлевые тесты – оце-
нивался симптом “кашлевого толч-
ка”. 

Пациенткам c IV стадией гени-
тального пролапса назначалась про-
грамма предоперационной подго-
товки на 1 месяц, заключавшаяся во
временной установке стерильного
марлевого тампона во влагалище с
нанесенным на него эстроген-содер-
жащим кремом (Овестин®) по 0,5 г. 
2 раза в неделю. Во время этой репо-
зиции тазовых органов пациентки
должны были использовать уроло-
гические прокладки на фоне выпол-
нения обычных повседневных дел, в
конце дня оценивался вес про-
кладки. Тест считался положитель-
ным, если вес прокладки увели-
чивался в два раза.

Результат оперативного лече-

ния оценивали по двум критериям:
анатомическому – восстановление
нормальной анатомии тазового дна
(устранение пролапса) и функцио-
нальному – наличие или отсутствие
проявлений дисфункции тазовых
органов, таких как недержание мочи
при напряжении, нарушение дефе-
кации, диспареуния и т.д. Мини-
мальный срок наблюдения за
больными составил 12 мес. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациентки с пролапсом та-
зовых органов перед операцией от-
мечали различные урологические
симптомы, наиболее частыми из ко-
торых были чувство неполного и за-
трудненного мочеиспускания – 108
(75%) из 144 больных, учащенное
дневное мочеиспускание и нокту-
рия – 132 (91,7%). У пациенток с 
IV стадией заболевания при осмот-
ре на кресле нередко выявлялись
местные изменения стенок влага-
лища – гиперкератоз и язвы, об-
условленные трофическими нару-
шениями. У 20 (13,9%) из 144 жен-
щин перед операцией был выявлен
двухсторонний уретерогидронеф-
роз. Применение временной репо-
зиции с использованием эстроген-
содержащего крема приводило к
восстановлению кровоснабжения
стенки влагалища и эпитализации
язв (рис 1, 2)

При опросе только 36 (25%)
больных отмечали недержание мочи
при напряжении в основном это
были женщины с пролапсом тазо-
вых органов III стадии. Положи-
тельные кашлевые тесты при

Рис 1. А: пролапс тазовых органов 4 стадии. Отме-
чаются выраженные трофические изменения
стенки влагалища - гиперкератоз. Б: после прове-
денного местного курса эстрогенотерапии отмеча-
ется значительное улучшение состояния.
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осмотре на кресле после вправления
пролапса тупфером бы-
ли отмечены у 68 (47,2%) женщин.
Использование суточного прокла-
дочного теста на фоне репозиции
тазовых органов выявило стрессо-
вое недержание мочи у 82 (56,9%)
пациенток.

У женщин с пролапсом тазо-
вых органов при урофлоуметрии
отмечался обструктивный тип мо-
чеиспускания: снижение макси-
мальной скорости мочеиспускания
(10,2±4,9 мл/c), средней скорости
мочеиспускания (4,7±2,0 мл/c) и
объема мочи при микции (112,6±1,7
мл). Ультразвуковое исследование
выявляло наличие остаточной мочи
(102,1±34,1 мл), количество которой
варьировало от 40 до 346 мл.

Субъективная оценка урологи-
ческих симптомов с помощью
опросника SEAPI показала значи-
тельные нарушения функции ниж-
них мочевыводящих путей и
снижение индекса качества жизни.
Средняя сумма баллов анкеты –
опросника SEAPI-QMM составила

24,5±5,8, индекс качества жизни со-
ставил 5,4±0,7.

Результаты контрольного ос-
мотра пациенток, проведенного
через 1 год после операции, приве-
дены в таблице. Восстановления
нормальной анатомии таза и влага-
лища (пролапс 0–I стадии) удалось
достигнуть у 138 (95,8%) больных,
оперированных по методу TVM.

Обследование показало, что об-
структивная и ирритативная симпто-
матика были устранены у большинст-
ва пациенток. Положительные изме-
нения были подтверждены урофло-
уметрией и ультразвуковым иссле-
дованием – восстановились нормаль-
ные показатели мочеиспускания и
снизился объем остаточной мочи. Ре-
зультаты суммарного индекса симпто-
мов SEAPI-QMM достоверно снизи-
лись (p < 0,001) с 24,5±5,8 до 9,8±6,1.
Индекс качества жизни также улуч-
шился с 5,4±0,7 до 2,0±1,8. 

Однако обращает на себя внима-
ние, что у 83 (57,6%) пациенток, опери-
рованных по методу TVM, сохра-
нилась или появилась (de novo) кли-
ника недержания мочи при напряже-
нии, у 34 (23,6%) из которых индекс
качества жизни варьировал от «неудов-
летворительного» до «с огорчением».
Всем этим больным потребовалась до-
полнительная операция по устранению
стрессового недержания мочи.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные, в проведенном
нами исследовании, результаты о
появлении у значительной части

больных стрессового недержания
мочи после успешного хирургиче-
ского лечения пролапса тазовых ор-
ганов полностью соответствуют
данным литературы. Так, в недавно
обновленных руководствах Европей-
ской ассоциаций урологов EAU [13,
14] и Американской урологической
ассоциации AUA [15] отмечается,
что пролапс тазовых органов часто
сочетается с недержанием мочи при
напряжении, поэтому рекомендации
по диагностике и лечению должны
учитывать оба этих состояния одно-
временно. В некоторых проведенных
исследованиях даже обосновывалась
целесообразность одномоментной
операции по коррекции пролапса та-
зовых органов и наложении средне-
уретрального слинга TVT® с превен-
тивной (профилактической) целью
[16]. Однако в европейских рекомен-
дациях указывается на то, что только
в случаях, когда имеется симптома-
тическое или доказанное «скрытое»
недержание мочи при пролапсе тазо-
вых органов, симультанная операция
является предпочтительной. Тем не
менее, пациентка должна быть пред-
упреждена о повышенном риске не-
желательных явлений такой комби-
нированной операции в сравнении с
только реконструктивной операцией
при пролапсе тазовых органов. По-
этому в литературе отмечается акту-
альная потребность в разработке
методов выявления и прогнозирова-
ния возникновения стрессового не-
держания мочи на фоне пролапса
тазовых органов [17]. В проведенном
нами исследовании наибольшую ин-
формативность для выявления скры-
той инконтиненции показала вре-
менная репозиция пролапса тазовых
органов с использованием прокла-
дочного теста. Объясняем это поло-
жение тем, что репозиция тазовых
органов на фоне обычной физиче-
ской нагрузки создает максимально
физиологические условия, прибли-
женные к послеоперационному ре-
зультату. Применение
урологической прокладки позволяет
объективно подтвердить недержание
мочи при напряжении. 

Наличие значительного количе-

Таблица. Характеристика 144 пациенток с пролапсом тазовых органов

Рис. 2. А: пролапс тазовых органов 4 ст. На перед-
ней стенке влагалища определяется декубитальная
язва стенки влагалища на фоне ишемических и
трофических нарушений. Б: после проведенного
местного курса эстрогенотерапии отмечается эпи-
телизация язвы (отмечено стрелками)

Показатель

Обструктивное мочеиспускание

Учащенное дневное мочеиспускание и ноктурия

Недержание мочи при напряжении 

Уретерогидронефроз 

Максимальная скорость мочеиспускания, мл/сек

Средняя скорость мочеиспускания, мл/сек

Объем мочи при мочеиспускании, мл

Объем остаточной мочи, мл

Оценка по опроснику SEAPI, баллы

Качество жизни, баллы

До операции

108 (75%)

132 (91,7%)

36 (25%)

20 (13,9 %)

10,2±4,9*

4,7±2,0*

112,6±31,7*

102,1±34,1*

24,5±5,8*

5,4±0,7*

После операции
(через 1 год)

0 (0%)

9 (6,25 %)

83 (57,6%)

0 (0%)

21,1±6,3*

9,6±3,2*

184,4±36,5*

10,8±4,1*

9,8±6,1*

2,0±1,8*

Примечание: * - p < 0,001 
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ства опросников для оценки выражен-
ности симптомов дисфункции тазо-
вых органов (недержания мочи и/или
генитального пролапса), а также влия-
ния этих заболеваний на качество
жизни пациенток, обусловливает
трудности в интерпретации результа-
тов в клиниках, использующих разные
анкеты. Давно и пока безуспешно
предпринимались попытки создать
единый и универсальный протокол
письменного анкетирования пациен-
ток. Использованная в проведенном
исследовании анкета SEAPI QMM
проявила себя высокоинформатив-
ным методом как для предоперацион-

ной оценки клинических симптомов
пролапса тазовых органов, так и конт-
роля эффективности хирургического
лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для выявления и оценки симп-
томов пролапса тазовых органов у
женщин, особенно для случаев со
«скрытой» инконтиненцией, требу-
ется комплексная диагностика,
включающая в себя опрос, осмотр
на гинекологическом кресле с про-
ведением кашлевых проб, а также
временная репозиция тазовых ор-

ганов с прокладочным тестом. 
Применение временной репо-

зиции пролабирующих тазовых ор-
ганов с использованием эстроген-
содержащего крема позволяло под-
готовить стенку влагалища к опера-
ции – устранить такие осложнения,
как гиперкератоз и язвы. 

Наряду с традиционной после-
операционной оценкой по восста-
новлению нормальной анатомии
тазового дна, применение анкеты
SEAPI-QMM позволяет оценить эф-
фективность хирургического лече-
ния пролапса тазовых органов по
функциональному критерию. 
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Резюме:
Цель исследования заключалась в разработке оптимизированной программы обследования и предоперационной подготовки па-

циенток с пролапсом тазовых органов, в совершенствовании оценки выраженности симптомов и результатов хирургического лечения. 
Материал и методы: 144 пациенткам с пролапсом тазовых органов III-IV стадии было проведено комплексное обследование,

включающее в себя опрос, осмотр на гинекологическом кресле с проведением кашлевых проб, а также временная репозиция с про-
кладочным тестом. Для оценки выраженности предоперационной симптоматики и эффективности хирургического лечения был ис-
пользован SEAPI-QMM опросник. Всем женщинам была выполнена реконструктивная операция, заключавшаяся в имплантации
синтетического сетчатого эндопротеза по методу TVM: 55 (38,2%) пациенткам с изолированным цистоцеле была проведена передняя
реконструкция, 89 (61,8%) больных с пролапсом нескольких отделов тазового дна была выполнена полная реконструкция. 

Заключение. Для выявления «скрытой» инконтиненции, наибольшую эффективность показала временная репозиция с прокла-
дочным тестом. Наряду с традиционной визуальной послеоперационной оценкой на кресле по восстановлению нормальной анатомии
тазового дна, применение анкеты SEAPI-QMM позволяет не только оценить выраженность клинических симптомов пролапса тазовых
органов, но произвести контроль эффективности хирургического лечения.


