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ролапс гениталий (ПГ) –
синдром опущения тазо-
вого дна и органов малого
таза изолированно или в со-
четании, может выражаться
в виде синдрома опущения
промежности, цистоурет-

роцеле, ректоцеле, опущения матки,
прямой кишки и энтероцеле [1].

ПГ у женщин значительно ухуд-
шает их качество жизни, отрицательно
влияет на сексуальное здоровье, сни-
жает трудоспособность, становит-
ся причиной функциональных рас-
стройств со стороны половой и моче-
выделительной систем, желудочно-
кишечного тракта [2,3].

Распространенность ПГ у жен-
щин составляет от 11,4 до 41%, с
тенденцией к увеличению с возрас-
том и последующим риском опера-
ции по поводу данного заболевания
в 2,7–11% случаев [4].

Единственный эффективный
метод лечения пролапса тазовых
органов и несостоятельности тазо-
вого дна – хирургический [5].

Целями оперативного лечения
ПГ являются: избавление от симпто-
мов; одномоментное восстановление
нормального анатомического поло-
жения органов, вовлеченных в про-

лапс, устранение всех нарушений в
структуре тазового дна; восстановле-
ние функции тазовых органов; ис-
пользование малоинвазивных опе-
ративных вмешательств, имеющих
минимальное число рецидивов [6].

В настоящее время известны
более 300 способов хирургической
коррекции ПГ [5]. 

Оперативное лечение ПГ с ис-
пользованием собственных тканей
связано с высоким риском реци-
дива – до 40% по данным различ-
ных авторов, при этом риск пов-
торных операций достигает 17% в
течение последующих 10 лет [7].

Это вполне объяснимо, так как
в патогенезе ПГ важное значение
имеет дисплазия соединительной
ткани (ДСТ), и традиционные ме-
тоды хирургической коррекции ПГ
основаны на использовании заве-
домо несостоятельных собственных
тканей, что приводит к большому
проценту рецидивов [8].

ВИДЫ СИНТЕТИЧЕСКИХ
ИМПЛАНТАТОВ И ТКАНЕЙ
ДОНОРОВ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПГ

В настоящее время разрабо-
таны различные хирургические ме-

тоды лечения ПГ у женщин с исполь-
зованием синтетических имплан-
татов и тканей доноров.

Одно из направлений в рекон-
структивной хирургии ПГ — ис-
пользование аутологичных и гете-
рологичных тканей доноров: труп-
ных фасций (Human fascia lata Tuto-
plast Mentor), дермы человека (Rep-
liform Boston Scientific, Duraderm
CR Bard) и свиней, подслизистой
тонкого кишечника (Stratasis Cook),
биогенного материала из твердой
мозговой оболочки («Аллоплант»).
Использование сеток из аутологич-
ных тканей доноров в сравнении с
синтетическими материалами име-
ет ряд преимуществ: ткань подвер-
гается ремоделированию (бескле-
точный имплантат обеспечивает
стабильную трехмерную структуру,
которая привлекает клетки хозяина
и выступает в качестве интерактив-
ного эшафота для их миграции, нео-
васкуляризации, реконструкции тка-
ней), имеет гистологическое сход-
ство с вагинальными тканями, сни-
жает число эрозий. Недостатки ауто-
логичных материалов: высокая себе-
стоимость, отсутствие данных о дол-
госрочных результатах. Однако ис-
следования показали, что транс-
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плантаты могут инкапсулироваться
и фиброзироваться с потерей опор-
ных свойств и желаемого ремодели-
рования тканей. Необходимо также
учитывать возможную реакцию от-
торжения аутологичного трансплан-
тата и риск инфицирования в связи
с наличием антигенов донорского
материала [9,10].

Различные синтетические сетки
(MESH), используемые сегодня в 
хирургии, классифицированы по 
P.K. Amid на 4 типа [11]. Синтетическая
сетка I типа (GyneMesh soft, Marlex,
Prolene) соответствует требова-
ниям, предъявляемым к современ-
ным MESH: устойчива к инфекции
из-за использования монофила-
ментной нити; содержит только
макропоры размером более 75 мкм,
что оптимально для инфильтрации
макрофагами, фибробластами, про-
растания кровеносными сосудами и
коллагеновыми волокнами; гисто-
логически инертна; сохраняет мяг-
кость и эластичность; устойчива к
механическому воздействию. Это
позволило широко и успешно ис-
пользовать полипропиленовые сет-
чатые имплантаты в абдоминальной
хирургии, при лечении стрессового
недержания мочи и, в последующем,
при ПГ [11,12].

Современная хирургическая
концепция пластики тазового дна
основывается на «замене» повреж-
денной и неполноценной тазовой
фасции на новую (создание неофас-
ции), что обеспечивает надежный
каркас для органов таза и патогене-
тически обосновано [8]. 

Проведенные исследования по-
казали преимущества использова-
ния полипропиленовых сеток. Од-
нако влагалищные операции с при-
менением синтетических импланта-
тов остаются предметом дискуссии.

Высокая эффективность ис-
пользования сетчатых имплантатов
при коррекции ПГ, казалось бы,
малая инвазивность операции, стан-
дартизованная техника их уста-
новки, вызывает огромный интерес
производителей сетчатых имплан-
татов и объясняет большое количе-

ство наборов для лечения опущения
и выпадение женских половых орга-
нов на рынке медицинского обору-
дования. Так, к 2010 г. было создано
уже около 100 различных модифи-
каций сетчатых наборов. За 2010 г.
только в США выполнено 300 000
операций по поводу ПГ, из которых
1/3 проведена с использованием
сетчатых имплантатов [13].

Возникает вопрос — все ли
созданные сетки одинаковые?

Наибольшую популярность при
коррекции ПГ приобрела система
Prolift (GYNECARE, Ethicon), в ко-
торой использовался сетчатый им-
плантат, выполненный из легковес-
ного (42,7 г/м2), тонкого (0,42 мм),
монофиламентного плетеного мак-
ропористого полипропиленового
материала Prolene So. При этом эф-
фективность использования систе-
мы достигала 80,5% в течение 3-х
лет и 77% в течение 5 лет с риском
развития осложнений в 18% случаев
[14].

Синтетическая полипропиле-
новая лента 1-го типа NAZCA R-POP
repair system (Promedom, Argentine)
состоит из полипропиленовой мо-
нонити 0,14 мм в диаметре, с плот-
ностью сетки 60,5 г/м2, имеющей
поры 0,5–1 мм. Для повышения ин-
теграции собственных тканей, умень-
шения количества синтетического
материала и повышения гибкости
сетки в центральной ее части име-
ется круглое отверстие диаметром 
6 мм. У сетки два рукава с силико-
новыми концами для подключения
к прилагающимся в комплекте двум
иглам. При коррекции ректоцеле
после вскрытия ректовагинальной
фасции и выделения параректаль-
ного пространства вышеуказанный
сетчатый имплантат укладывают на
прямую кишку, рукава проводят
через сакроспинальные связки сле-
ва и справа [15].

В системах по коррекции ПГ
Perigee and Apogee (American Med-
ical Systems, Minnetonka, Minn, USA)
используется полипропиленовая сет-
ка 1 типа с плотностью 50 г/м2. Ана-
томическая излеченность ПГ при

использовании указанных выше си-
стем составляет 84,2% при коррек-
ции цистоцеле, 92,5% при коррек-
ции апикального пролапса и 95,6% –
при заднем пролапсе. Экструзия
сетки выявлена в 7,5% случаев при
коррекции переднего ПГ, в 13,8%
случаев при операциях по поводу
заднего и апикального ПГ [16].

С целью улучшения биосовме-
стимости сеток при коррекции ПГ
применяли технологии обработки
их биологическими покрытиями.
Однако такие сетчатые имплан-
таты – ProteGen (полиэстеровая сет-
ка, пропитанная бесклеточным кол-
лагеном) и политетрафторэтилено-
вая сетка, покрытая противомик-
робными препаратами – в после-
дующем были отозваны из клиниче-
ского применения в связи с разви-
тием значительного числа эрозий и
экструзий сетки во влагалище [17].

На базе научно-производст-
венной лаборатории предприятия
«Линтекс» (Санкт-Петербург) было
выполнено экспериментальное ис-
следование по созданию нового по-
коления материалов для хирурги-
ческой реконструкции тазового дна.
Изучены структурно-физические,
биомеханические свойства и биосо-
вместимость отобранных образцов
сетчатых имплантатов в экспери-
менте на животных (имплантация
сеток в переднюю брюшную стенку
на мышечно-апоневротический слой).
Результаты проведенного исследо-
вания свидетельствуют о том, что
наиболее ценное свойство сетчатых
имплантатов — минимальная мате-
риалоемкость (поверхностная плот-
ность) при одновременном сохра-
нении формоустойчивости и не-
обходимой прочности (в конкрет-
ной анатомической зоне). Полурас-
сасывающиеся сетки вызывали до-
стоверно более выраженную воспа-
лительную реакцию тканей без пре-
имуществ в гистологической кар-
тине на поздних сроках, что поста-
вило под сомнение целесообраз-
ность их применения. Сетчатые им-
плантаты с макроскопически «боль-
шими» размерами ячеек с точки
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зрения реакции тканей не дали ни-
каких преимуществ. Выраженная
растяжимость сеток ex vivo, позво-
ляющая якобы хорошо адаптиро-
ваться к различным деформацион-
ным воздействиям в организме, ни-
велируется нерастяжимой соедини-
тельнотканной капсулой, которая
образуется через 30 суток после им-
плантации. Таким образом, изучив
все параметры имплантатов и сопо-
ставив их с функциональным пред-
назначением, для реконструкции
тазового дна при ПГ были рекомен-
дованы легкие сетки с самой низкой
материалоемкостью (Эсфил супер-
легкий) и разработаны сетчатые им-
плантаты «Гинефлекс» и «Пельвикс».
Сетчатый имплантат «Пельвикс» и
«Гинефлекс» («Линтекс», г. Санкт-
Петербург) сочетает в себе сложные
характеристики: малую поверхност-
ную плотность (19 г/м2) с высокой
прочностью и устойчивостью фор-
мы. При низкой материалоемкости
имплантат состоит исключительно
из сверхтонких полипропиленовых
мононитей (70 мкм, то есть 7–0 USP).
При этом немаловажно, что стои-
мость разработанных материалов в
2–3 раза ниже зарубежных аналогов
[18].

Проведенное в 2013 г. экспери-
ментальное исследование на кроль-
чихах показало, что сверхлегкий
(поверхностная плотность 19 г/м2) и
легкий (поверхностная плотность
42,7 г/м2) полипропиленовые им-
плантаты при имплантации их в
стенку влагалища и фиксации их к
мочевому пузырю, вызывали асеп-
тическую воспалительно-репара-
тивную реакцию с образованием
рубца без значимых различий меж-
ду собой. Течение послеоперацион-
ного периода у всех крольчих позво-
лило предположить, что осложне-
ния при влагалищной коррекции
ПГ с использованием полипропиле-
новых сеток могут быть связаны не
с контактом сетчатых имплантатов
с тканями, а с особенностями опера-
тивной техники [19].

Объективная (анатомическая)
эффективность операций с приме-

нением эндопротезов «Пелвикс» со-
ставила 94,8–95,8%. Из 165 пациен-
ток только у одной (0,6%) за время
наблюдения была обнаружена то-
чечная асимптоматическая эрозия,
два повреждения мочевого пузыря
на этапе паравагинальной диссек-
ции и одно кровотечение из вари-
козно расширенных вен таза объе-
мом около 350 мл. Реконструкция та-
зового дна с использованием сетки
«Пельвикс» позволила получить не
только хорошие анатомические ре-
зультаты, но и восстановить уроди-
намику нижних и верхних мочевых
путей и, как следствие, снизить ча-
стоту осложнений инфекционно-
воспалительного характера [18].

B. Feiner, J.E. Jelovsek, C. Maher
провели систематический обзор в
MEDLINE и других научных базах
данных, посвященный использова-
нию вагинальных комплектов сеток
для коррекции ПГ. Авторами изуче-
ны результаты обследования  2653
женщин с ПГ. Общий успех опера-
ций с трансвагинальной установкой
сетчатых имплантатов составил в
среднем 95%. При этом успех опера-
ции при использовании набора
Apogee (American Medical Systems
Inc., Minnetonka, MN, USA) соста-
вил 95% (от 95% до 96%), Prolift
(Ethicon Women's Health and Urology,
Somerville, NJ, USA) – 87% (от 86%
до 87%), posterior intravaginal sling-
plasty – 88% (от 87 % до 89%). Риск
повторной операции по устранению
осложнений, не требующей анесте-
зии, составил 0,4-2,3%; требующей
анестезии – 1,5-6,0% [20].

В настоящее время большин-
ство хирургических наборов по кор-
рекции ПГ основано на прохожде-
нии троакаров через обтураторные
мембраны, что в некоторых случаях
приводит к специфическим ослож-
нениям – кровотечениям, паховым
болям и диспареунии. В связи, с чем
появились системы по коррекции
ПГ, при установке которых отсут-
ствует прохождение проводника
через ткани таза [7].

Система Elevate™ (AMS), состо-
ящая из полипропиленовой сетки 

1 типа с плотностью 25 г/м2, основана
на креплении сетки посредством са-
мофиксирующихся наконечников и
специальных игл-проводников би-
латерально в области внутренней
обтураторной мышцы, к леваторам
и боковым стенкам или куполу вла-
галища и крестцово-остистым связ-
кам билатерально. Эффективность
использования данной системы со-
ставила при коррекции переднего
компартмента 88-92%, апикального –
89-96%, заднего – до 93% [21]. Од-
нако при всех преимуществах ис-
пользования системы Elevate™ для
коррекции ПГ остается вопрос точ-
ности установки самофиксирую-
щихся элементов и их надежности.
Так, согласно исследованию E.A. Bren-
nand и соавт., 10 из 20 фиксирующих
элементов системы Elevate™ были
проведены сквозь сакроспинальную
связку [22].

Сетчатый имплантат PROSIMA™
для лечения ПГ без специальной
фиксации располагается без натя-
жения между мочевым пузырем и
передней стенкой влагалища или
прямой кишкой и задней стенкой
влагалища, при этом «ножки» им-
плантата укладываются свободно на
внутреннюю поверхность запира-
тельной мышцы рядом с остью седа-
лищной кости или на переднюю
поверхность сакроспинальной связ-
ки. Операция заканчивается уста-
новкой во влагалище поддерживаю-
щего устройства (VSD) с заполне-
нием баллона 40–60 мл воздуха.
Восстановления нормальных анато-
мических взаимоотношений между
органами малого таза и структу-
рами тазового дна при использова-
нии системы PROSIMA™ удалось
добиться в 87,5–96,4% случаев [23,
24].

Недостатком имплантата PROSI-
MA™ является плохая переноси-
мость устройства для поддержки
влагалища в послеоперационном
периоде, но после его удаления ка-
чество жизни нормализуется. В по-
слеоперационном периоде коли-
чество эрозий стенки влагалища
при использовании PROSIMATM 
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достоверно больше в сравнении с
троакарными технологиями уста-
новки сетчатого имплантата, одн-
ако все случаи эрозий поддаются 
лечению с последующей полной 
эпителизацией слизистой. Сексу-
альная функция у пациенток, про-
оперированных с использованием
PROSIMA™, в сравнении с системой
Prolift™, улучшилась значительнее
[23,24].

Хотя в большинстве имеющих-
ся в настоящее время наборов для
коррекции ПГ сетки изготовлены из
полипропилена типа I, некоторые
различия между ними существуют. 
В тоже время нет сравнительных ис-
следований последствий воздействия
сеток из полипропилена типа I в за-
висимости от их жесткости, веса и
толщины нитей.

Проведенный мета-анализ ре-
зультатов обследования 4569 жен-
щин с ПГ, подвергшихся операции с
использованием сетчатого имплан-
тата или аутологичных и гетероло-
гичных тканей доноров, показал,
что при применении сетчатых им-
плантатов и тканей доноров умень-
шается количество рецидивов по
сравнению с операциями с исполь-
зованием собственных тканей. Риск
рецидива ПГ составил 8,8% (48 слу-
чаев из 548) при использовании нерас-
сасывающейся синтетической сетки,
23,1% (63 случая из 273) – при исполь-
зовании рассасывающейся синтетиче-
ской сетки, 17,9%, (186 случаев из
1041) – при использовании аутологич-
ных и гетерологичных тканей доно-
ров. Риск развития эрозий слизистой
влагалища составил 10,2% (68 из 666)
при установке нерассасывающихся
сеток, 0,7% (1 из 147) – при использо-
вании рассасывающихся сеток, 6,0%
(35 из 581) – при использовании био-
логических материалов [25].

СПОСОБЫ КОРРЕКЦИИ ПГ
С ПОМОЩЬЮ СЕТЧАТЫХ
ИМПЛАНТАТОВ

В настоящее время предло-
жено множество вариантов опера-
тивной коррекции ПГ с использова-

нием сетчатых имплантатов, кото-
рые условно можно разделить по
виду используемого доступа: влага-
лищный, абдоминальный или соче-
тание влагалищного и абдоминаль-
ного; по способу биомеханической
модели фиксации: жесткая фикса-
ция к стенкам таза или восстановле-
ние несущих структур тазового дна.

Сравнительный анализ брюш-
ной сакрогистеропексии с тоталь-
ной абдоминальной гистерэктомией
в сочетании с брюшной сакроколь-
попексией был представлен в ретро-
спективном когортном исследова-
нии. Общие результаты анатомиче-
ской излеченности по классифика-
ции POP-Q (Pelvic Organ Prolapse
Quantification System) были низ-
кими (эффективность абдоминаль-
ной сакрогистеропексии – 39%, то-
тальной абдоминальной гистерэкто-
мии с сакрокольпопексией – 63%), с
большим количеством рецидивов
ПГ передней стенки влагалища.
Субъективные результаты лечения
в обеих группах были высокими: аб-
доминальная сакрогистеропексия
была эффективна в 83% случаев, то-
тальная абдоминальная гистерэкто-
мия с сакрокольпопексией – в 100%.
Mesh-ассоциированные осложне-
ния отмечены у 1/3 пациентов в
группе после тотальной абдоми-
нальной гистерэктомии с сакро-
кольпопексией. В данной работе не
было непосредственного сравнения
вагинальной и абдоминальной сак-
роспинальных гистеропексий [26].

При лечении ПГ хирурги стре-
мятся восстановить анатомию, сохра-
няя при этом нормальную мочепо-
ловую функцию и устраняя жалобы
пациента, связанные с этой пробле-
мой. Выбор доступа (абдоминальный
или вагинальный) зависит от:

1) пациента (его возраста, пер-
вичного или рецидивирующего ПГ,
наличия или отсутствия матки, ти-
па ПГ, индивидуальных рисков ре-
цидива, существующих сопутствую-
щих заболеваний);

2) хирурга (его опыта и пред-
почтений в выборе хирургической
техники).

К сожалению, существует очень
мало исследований высокого уров-
ня, предоставляющих доказатель-
ства относительно оптимального
хирургического доступа, о чем сви-
детельствует недавний Кохранов-
ский обзор хирургического лечения
ПГ [27].

Вид дефекта поддерживающих
структур будет во многом опреде-
лять способ коррекции ПГ.

Первичный ПГ с преимуще-
ственным вовлечением передней
и/или задней стенок влагалища
лучше всего устранять вагинальным
доступом, с его изначально менее
инвазивным характером, меньшим
числом осложнений и быстрым вре-
менем восстановления [26]. Не-
удачи передней кольпорафии могут
быть устранены укреплением фас-
ции путем использования имплан-
тата. 

После передней кольпоррафии
частота рецидива достигала 24-31%,
после задней кольпоррафии – 25-35%,
после влагалищной гистерэктомии
по поводу ПГ рецидив в виде выпа-
дения купола влагалища наблюдали
с частотой до 43% [14]. Ряд ис-
следований по сравнению эффек-
тивности лечения ПГ влагалищным
доступом с использованием сеток и
без сеток (собственными тканями)
выявили, что анатомический успех
выше в группе пациенток, которым
применяли сетки, последний  соста-
вил 90,4% против 64,8% в группе па-
циенток, оперированных собствен-
ными тканями. Однако показатели
улучшения качества жизни и субъ-
ективная удовлетворенность пере-
несенной операцией были пример-
но одинаковы (80%) для обеих
групп [27,28,29].

Коррекция ректоцеле с помо-
щью задней кольпорафии дает хо-
рошие анатомические результаты
(85-95%) и значительно улучшает
качество жизни пациентов [30,31].
Ряд авторов не рекомендуют приме-
нение сетчатых имплантатов для ре-
конструкции дефекта задней стенки
влагалища, так как эффективность
этого подхода не обеспечивает
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преимуществ по сравнению с тради-
ционными методиками [12]. Ис-
пользование имплантатов не улуч-
шает анатомические результаты,
при этом увеличивается риск ослож-
нений, в связи с чем их применение
целесообразно лишь при одновре-
менном выполнении и апикальной
поддержки [32]. При применении
такого подхода эффективность опе-
ративного лечения приближается к
92%, с хорошими функциональны-
ми результатами, при этом эрозии
возникают в 6,5% случаев [21].

Среди различных способов
коррекции ПГ абдоминальная сак-
рокольпопексия является «золотым
стандартом» лечения апикального
или мультикомпартментального ПГ
[33]. Согласно результатам исследо-
вания, эффективность данного ме-
тода достигает 78-100%, при этом
частота возникновения эрозий сли-
зистой влагалища составляет 0-12%,
а вероятность рецидива заболе-
вания не превышает 6%. Данный
способ обеспечивал хорошие ре-
зультаты, с сохранением достаточ-
ной длины влагалища и половой
функции [4]. Развитие mesh-ассо-
циированных эрозий (2%) при ис-
пользовании полипропиленовой сет-
ки произошло в основном при вы-
полнении тотальной гистерэктомии
или при случайном вскрытии поло-
сти влагалища [4]. Улучшение ре-
зультатов коррекции переднего и
заднего отделов тазового дна при
ПГ с использованием сакрокольпо-
пексии при одновременном апи-
кальном пролапсе возможно за счет
более дистального размещения сет-
ки в пузырно-влагалищном и ректо-
вагинальном пространствах [34].
Ряд авторов изучили результаты
оперативного лечения пациенток с
апикальным пролапсом с помощью
подвешивания свода влагалища за
маточно-крестцовые связки и за
крестцово-остистые связки влага-
лищным доступом: общий хирурги-
ческий успех составил 59,2% и 60,5%
соответственно [35,36].

Постгистерэктомический про-
лапс сводов влагалища может быть

откорректирован при помощи под-
вешивающих операций: вагиналь-
ным доступом с сеткой или без
(кульдопластика по McCall), брюш-
ной сакрокольпопексии. Частота воз-
никновения рецидива после пла-
стики собственными тканями со-
ставляет 3-10% [37].

Рандомизированное исследо-
вание по сравнению абдоминальной
и вагинальной сакрокольпопексии
со средним сроком наблюдения 2 го-
да показало, что субъективная (94%
против 91% соответственно) и объ-
ективная (76% против 69% соответ-
ственно) оценки результатов были
сопоставимы. Оба метода привели к
значительному улучшению качества
жизни. Однако абдоминальная сак-
ровагинопексия была связана с боль-
шей длительностью операции, более
длительным восстановлением и вы-
сокой стоимостью [38].

Рандомизированное исследо-
вание по коррекции ПГ с использо-
ванием вагинальной сетки (GYNE-
CARE Prolift) и лапароскопической
сакровагинопексии со средним сро-
ком наблюдения в течение двух лет
показало, что удовлетворенность
пациентов от проведенной опера-
ции выше при лапароскопической
сакровагинопексии [33]. Эффектив-
ность лечения была также досто-
верно выше в группе лапароско-
пической сакровагинопексии (77%)
по сравнению с вагинальной уста-
новкой сетки (43%). Общая длина
влагалища была короче в группе с
использованием вагинальной сетки
(7,81 см против 8,83 см) и риск по-
вторной операции был более высо-
кий в этой группе (22% против 5%
при лапарокопической сакроваги-
нопексии), в основном за счет mesh-
ассоциированных осложнений [33].

Помимо эффективности лече-
ния ПГ, необходимо при выборе
способа операции учитывать риски
развития возможных ранних и от-
даленных осложнений.

G.B. Diwadkar и соавт. провели
мета-анализ осложнений и риска
повторных операций у пациентов,
перенесших коррекцию ПГ тради-

ционным вагинальным доступом,
вагинальным доступом с использо-
ванием сетки и брюшной сакро-
кольпопексией. Общий коэффици-
ент повторных операций был более
высоким (291/3425; 8,5%) в группе
коррекции ПГ с помощью вагиналь-
ных сетчатых имплантатов в связи с
возникшими осложнениями в 14,5%
случаев (эрозии слизистой влага-
лища – 198/3425, образование сви-
щей – 8/3425). Риск повторной опе-
рации по поводу рецидива ПГ вы-
ше (308/7827; 3,9%) в группе тради-
ционной вагинальной хирургии без
использования сетчатых импланта-
тов. Травма кишечника и ранение
крупных сосудов с кровотечением
чаще встречались при абдоминаль-
ном доступе. Специфическое ослож-
нение сакровагинопексии – разви-
тие дисфункции кишечника (нару-
шение дефекации, запоры) встреча-
ется по данным различных авторов
в 0-14% случаев [39-41].

Лапароскопическая сакроколь-
попексия в сравнении с абдоминаль-
ной имеет ряд преимуществ: мини-
мизация послеоперационной боли,
сокращение времени восстановле-
ния пациентки. Но при этом уве-
личивается продолжительность обу-
чения хирурга данной методике [42].

Использование робототехники
при коррекции ПГ — безопасный и
эффективный способ, однако при-
менение данной технологии сопро-
вождается увеличением длитель-
ности операции, в большей степени
выраженным послеоперационным
болевым синдромом, длительным
сроком обучения хирурга и гораздо
большими расходами по сравнению
с лапароскопической технологией
[43]. Объективные и субъективные
результаты роботизированной сак-
рокольпопексии колебались от 84 до
100% и от 92% до 95%, соответ-
ственно [44,45]. Интраоперацион-
ные осложнения, тяжелые послеопе-
рационные осложнения и образова-
ние эрозии слизистой влагалища со-
ставили – 3% (0-19%), 2% (0-8%) и
2% (0-8%) соответственно [46,47].

Окончательный выбор доступа
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(абдоминального или вагинального)
при коррекции ПГ сводится к лич-
ному предпочтению хирурга, осно-
ванному на подготовке и опыте.
Некоторые авторы выбирают влага-
лищный доступ у пациенток пожи-
лого возраста с высоким риском
операции из-за соматической отяго-
щенности. Использование сетки 
с вагинальным подходом может
уменьшить риск рецидива, но долж-
но быть сбалансировано с рисками
mesh-ассоциированных осложне-
ний. По мнению K. Cvach, P. Dwyer,
необходимо использовать полипро-
пиленовые сетки для коррекции пе-
реднего пролапса в случае высокого
риска неудачи, например, при реци-
дивном пролапсе у пациенток, стра-
дающих ожирением и подвержен-
ных тяжелым физическим нагруз-
кам. Абдоминальная сакроколь-
попексия предпочтительнее, когда
пациентке важна длина влагалища,
сексуальная функция, и предполага-
ется будущая беременность и роды
[26].

По мнению ряда авторов, био-
механическая концепция лапаро-
скопической сакрокольпопексии с
использованием сетчатого имплан-
тата представляется противоесте-
ственной, так как эта операция
вместо восстановления функции
поврежденной внутритазовой фас-
ции обеспечивает жесткую фикса-
цию тазовых органов в нефизиоло-
гическом положении.

ОСЛОЖНЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ПОЛИПРОПИЛЕНОВЫХ
СЕТОК ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПГ,
И ПУТИ ИХ ПРЕОДОЛЕНИЯ

Множество исследований по-
казали превосходный анатомиче-
ский успех операций с использо-
ванием сеток, но какой ценой? Не-
смотря на высокую эффективность
оперативного лечения ПГ с исполь-
зованием синтетических полипро-
пиленовых сеток, достигающую
81-95,8%, проблема безопасности их
использования и развития, связан-

ных с их установкой осложнений,
остается актуальной [28,48,49].

Осложнения, возникающие при
коррекции ПГ с помощью сеток,
можно разделить на неспецифиче-
ские (кровотечение, боль в области
таза, диспареуния) и специфиче-
ские. Специфические осложнения
могут быть дополнительно разде-
лены на интраоперационные трав-
мы внутренних органов троакарами
и осложнения, связанные с сетча-
тым имплантатом (mesh-ассоциро-
ванные осложнения) – экструзии,
эрозии тканей и аномальное сраще-
ние стенок влагалища [48,50].

Причиной специфических ин-
траоперационных осложнений (по-
вреждения прямой кишки, мочево-
го пузыря, нижних ягодичных сосу-
дов, пудендальных нервов и сосу-
дов, седалищного нерва) является
«слепое» проведение троакаров
через обтураторное и ишиоректаль-
ное пространства, подвздошно-коп-
чиковую мышцу и сакроспиналь-
ную связку [28,48,50].

В ряде проведенных исследова-
ний были отмечены следующие ин-
траоперационные и ранние после-
операционные осложнения: ране-
ния уретры (0,3%), ранения моче-
вого пузыря (0,9-5,3%), ранения
мочеточника (0-1,4%), ранения пря-
мой кишки (0-0,7%), кровотечения
более 500 мл (0-3%,) тазовые ге-
матомы (0,9%), гематомы влагали-
ща (4,6%), гематомы промежности
(2,5%) [48,51]. Важно отметить, что
лишь в 2,2% случаев при возникших
осложнениях потребовалось по-
вторное хирургическое вмешатель-
ство (зашивание перфорации мо-
чевого пузыря, перевязка внутрен-
них подвздошных сосудов, реим-
плантация мочеточника, вскрытие и
дренирование гематом) [48]. Наибо-
лее значимые факторы риска разви-
тия общехирургических осложне-
ний, по мнению К.Н. Абрамян, по-
вторные вмешательства по поводу
ПГ и степень выраженности про-
лапса [48].

Обновленные базы данных
Cochrane 2010 г. свидетельствуют,

что интраоперационная кровопо-
теря при трансобтураторной уста-
новке сетки была значительно вы-
ше, чем при коррекции переднего
пролапса местными тканями [27].

Частота встречаемости специ-
фических (mesh-ассоцированных)
осложнений после оперативного ле-
чения ПГ с использованием синте-
тических сеток составила: 1) эрозии
слизистой влагалища – 1-19%; 2) си-
нехии влагалища – 0,3%; 3) эрозия
мочевого пузыря – 0,2%; 4) уретро-
влагалищный свищ – 0,15%; 5) смор-
щивание протеза – 1%; 6) хроничес-
кий болевой синдром – 0-2,9-18,3%;
7) диспареуния de novo – 2,2-27,7%;
8) инфицирование – 0,6%; 9) экстру-
зии сеток – 0-30% [28,48,49]. По дан-
ным К.Н. Абрамян, к факторам
риска mesh-ассоциированных ослож-
нений относятся молодой возраст
больных, опущение (без выпадения)
матки и стенок влагалища. Сопут-
ствующая гистерэктомия повышает
число как общехирургических (в 
2,8 раз), так и mesh-ассоциирован-
ных (в 2,4 раза) осложнений.

Одной из проблем использова-
ния сетчатых имплантатов остается
изменение их конфигурации, про-
дольных и поперечных размеров и
площади за счет избыточного натя-
жения при установке, последующего
втяжения, сжатия («сморщивания»,
shrinking), в связи с чем изменяется
и конфигурация реконструирован-
ного влагалища, что может приво-
дить к диспареунии, болевому син-
дрому, рецидивам пролапса. По дан-
ным различных авторов, проводив-
ших в послеоперационном периоде
с помощью УЗИ измерения установ-
ленных сетчатых имплантатов, вы-
явлено уменьшение сеток на 16-66%
по отношению к своим первона-
чальным размерам [52,53]. Причи-
нами данного феномена могут быть
как дефекты установки сетчатых
имплантатов (плохое расправление
сетки, избыточное ее натяжение,
близкое проведение рукавов сетки
при трансобтураторном их проведе-
нии), так и особенности биологиче-
ских свойств эндопротезов 
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[52, 53, 54]. Так, L. Mamy с соавт. вы-
явили прямую корреляцию «смор-
щивания» сеток с интенсивностью
бактериальной контаминации по-
верхности протеза  [55].

Эрозия слизистой оболочки
влагалища – самое специфичное
mesh-ассоциированное осложнение,
которое встречается в 1-19% случаев
при коррекции ПГ сеткой [28,48,49].
Было выявлено, что тип сетки вли-
яет на частоту возникновения ослож-
нений. Так, использование полипро-
пиленовой ленты III типа (PIVS) со-
провождается значительно чаще
формированием экструзий сетки,
абсцессов и свищей. Одним из спо-
собов снижения числа эрозий сли-
зистой оболочки влагалища явля-
ется облегчение имплантата. Так,
при использовании легкой поли-
пропиленовой сетки эрозии слизи-
стой влагалища встречались в 1%
случаев, в отличие от использова-
ния полипропиленовых сеток стан-
дартного веса, при которых частота
встречаемости эрозий слизистой
влагалища составила 3,6% [40,46].
Помимо свойств используемых се-
ток при коррекции ПГ, ряд авторов
выделяют следующие причины воз-
никновения эрозий: поверхностное
расположение сетки в подслизисто-
адвентициальном слое стенки вла-
галища, что приводит к нарушению
трофики слизистой оболочки; ис-
сечение избытка стенки влагалища;
установка нерасправленного сетча-
того имплантата [48]. Выполнение
гистерэктомии сопряжено с повы-
шенным риском развития эрозии
сетки. Так, сакровагинопексия с од-
номоментной тотальной гистерэк-
томией сопровождалась эрозией
слизистой влагалища в 14% случаев,
а одновременная супрацервикаль-
ная гистерэктомия – в 0% случаев
[56,57].

Как указано выше, возникно-
вение диспареунии после коррек-
ции ПГ с использованием полипро-
пиленовых сеток не является специ-
фическим осложнением. Причинно-
следственную связь между имплан-
тацией синтетической сетки и дис-

пареунией было сложно доказать по
нескольким причинам. Во-первых,
хорошо известно, что риск развития
диспареунии после традиционной
вагинальной коррекции ПГ с помо-
щью собственных тканей, в частно-
сти, при задней кольпорафии, мо-
жет достигать в отдельных случаях
40%. В некоторых исследованиях со-
общалось, что частота возникнове-
ния диспареунии может быть на
самом деле выше при оперативном
лечении ПГ с использованием сеток,
чем при операциях без использова-
ния сеток [39].А. Gauruder-Burmester
и соавт. сообщили об отсутствии
возникновения диспареунии de
novo у 120 женщин, перенесших
операцию с использованием Apogee
и Perigee, в то время как J.N. Nguyen,
R.J. Bur-chette обнаружили, что ча-
стота возникновения диспареунии
de novo существенно не отличалась
в рандомизированном исследова-
нии между женщинами, опериро-
ванными с использованием набора
Perigee, и стандартной передней
кольпоррафией. Во-вторых, при-
чины возникновения диспареунии
многофакторные, существенную роль
могут играть как дефицит эстроге-
нов, так и сужение влагалища после
перенесенной операции. В-третьих,
причиной возникновения диспареу-
нии как при использовании сеток,
так и без них могут быть сложные
формы ПГ с неустраненными про-
блемами в других отделах при опе-
рации [54,58].

Возможной причиной возник-
новения предоперационной тазовой
боли и диспареунии при ПГ могут
быть гипертонус тазовой мускула-
туры и/или миофасциальная при-
чина ее происхождения [59].

Согласно обновленным базам
данных Cochrane, нет достоверных
различий в возникновении диспа-
реунии de novo при коррекции ПГ с
использованием собственных тка-
ней и сетки [29].

Возникновение диспареунии
после сакровагинопексии возникает
в 0–9% случаев и связано, по мне-
нию большинства авторов, с инфи-

цированием, экструзией и эрозией
сетки [60,61].

Ряд авторов сообщили о боль-
шой серии обобщенных результатов
удаления сеток при боли [62-64]. Сле-
дует отметить, что иссечение сетча-
тых имплантатов выполнялось не
только для избавления от боли, но
также и по другим показаниям: зна-
чительное симптоматическое воздей-
ствие на влагалище, эрозия в окру-
жающие внутренние органы (уретру,
мочевой пузырь, кишечник), измене-
ние функционального состояния вла-
галища, кишечника и мочевого пу-
зыря [62-64].

Еще одна проблема, ухудшаю-
щая качество жизни пациенток с
ПГ – возникновение в 13-64% слу-
чаев недержания мочи при напря-
жении после операции у пациенток
с ненарушенным мочеиспусканием
до хирургической коррекции ПГ
[65,66]. С целью снижения риска
возникновения недержания мочи
при напряжении после коррекции
ПГ ряд авторов предлагают прово-
дить комплексное предоперацион-
ное обследование, включающее про-
ведение репозиции ПГ для оценки
наличия скрытой формы недержа-
ния мочи с или без уродинамиче-
ского исследования, кашлевой про-
бы интраоперационно [67,68]. При
наличии скрытой формы недержа-
ния мочи сочетание оперативных
методик по коррекции ПГ со слин-
говыми операциями может снизить
риск развития недержания мочи
при напряжении de novo на 20%
[69,70].

С 2008 по 2010 гг. в США было
выполнено 225 тыс. операций по
имплантации влагалищных сеток,
при этом официально зарегистри-
ровано лишь 1503 случая осложне-
ний, что составляет 0,67% [71]. В
2011 г. FDA опубликовало офици-
альный документ о предостереже-
ниях применения вагинальных син-
тетических имплантатов для хирур-
гического лечения ПГ в связи с раз-
витием частых осложнений при их
применении. В результате было
принято решение о запрещении вы-
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вода на рынок новых протезов без
предварительных многоцентровых
клинических исследований; обяза-
тельном специальном обучении
врачей методикам имплантации
сеток и возможным рискам; о под-
робном информировании пациен-
тов о возможных осложнениях [72].

В 2012 г. FDA представило от-
чет, в котором отмечено, что в мире
по-прежнему не происходит сниже-
ния использования сетчатых им-
плантатов при оперативном лече-
нии ПГ; наоборот, происходит уве-
личение использования синтетиче-
ских материалов с одновременным
снижением числа операций без ис-
пользования имплантатов [73].

Учитывая проблемы безопасно-
сти использования синтетических
полипропиленовых сеток при ПГ и
наличие положительных результатов
коррекции ПГ с использованием
собственных тканей, проведены ра-
боты по разработке показаний к опе-
рациям с использованием полипро-
пиленовых сеток при ПГ.

При тяжелых формах ПГ раз-
виваются выраженные дегенера-
тивно-дистрофические изменения,
поэтому оперативные вмешатель-
ства без укрепления сетчатым про-
тезом будут заведомо обречены на
неудачу [74]. Ряд авторов считают
необходимым проведение экстрапе-
ритонеальной кольпопексии сетча-
тым имплантатом у женщин с ПГ в
случае повышенного риска реци-
дива заболевания: при тяжелой сте-
пени дисплазии соединительной
ткани; выявлении у пациенток ал-
леля А1А1 гена GP IIIa в сочетании
с выраженным симптомокомплек-
сом несостоятельности соеди-

нительной ткани; при наличии де-
фекта тазовой фасции; при тяжелых
(III–IV степени) и рецидивных фор-
мах ПГ; в случае носительства ал-
леля Pl-A2; наличии экстрагени-
тальных заболеваний; пожилым
женщинам; больным с ожирением
[6,75,76]. При отсутствии показаний
к использованию сетчатых техноло-
гий возможно проведение операций
по коррекции ПГ с использованием
собственных тканей с эффектив-
ностью до 96,8% [75]. По мнению
А.В. Тигиевой, выбор метода кор-
рекции ПГ основывается на регист-
рации силы сокращения мышц та-
зового дна и оценке промежност-
ного индекса в строгом соответ-
ствии с показаниями шкалы оценки
состояния тазового дна [76].

Существуют научные работы,
выявившие группы причин, способ-
ствующих рецидиву ПГ: 1) выполне-
ние паллиативных операций и
операций, имеющих историческое
значение (вентрофиксация матки по
Кохеру и т.д.), применение нефизио-
логичных операций (вентрофикса-
ция матки); 2) несопоставление
фасциальных и мышечных структур
при выполнении пластики влага-
лища; 3) нарушение технологии и
осложнения стандартных операций;
4) неадекватный выбор оперативного
вмешательства (выполнение опера-
ций с использованием собственных
тканей при высоком риске рецидива);
5) недиагностированные анатомиче-
ские нарушения; 6) несоблюдение хи-
рургической техники [77,78]. 

Для повышения эффективно-
сти оперативного лечения с приме-
нением синтетических имплантов
необходимо своевременно выделять

группы риска по возникновению
инфекционных осложнений: 1) па-
циентки с декомпенсированными
экстрагенитальными заболевания-
ми (ожирением 1-2 степени; сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями,
сопровождающимися недостаточ-
ностью кровообращения; снижен-
ным иммунным статусом и воз-
растом старше 60 лет); 2) пациентки
с заболеваниями генитальной сфе-
ры (с большим – более 3 – числом
абортов в анамнезе; хроническими
воспалительными заболеваниями;
бесплодием; длительным (более 
5 лет) использованием внутрима-
точных контрацептивов); 3) паци-
ентки с интраоперационными фак-
торами (большим объемом и дли-
тельностью оперативного вмеша-
тельства; выраженным спаечным
процессом) [51,79].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время примене-
ние полипропиленовых сеток 1-го
типа в коррекции ПГ при наличии
показаний обосновано и целесооб-
разно, а порой просто необходимо.
Однако существенными недостат-
ками использования наборов для
лечения ПГ являются осложнения
при установке имплантатов, уве-
личение числа имплантат-ассоции-
рованных осложнений. В связи с
этим важными задачами стано-
вятся разработка четких показаний
к экстраперитонеальной вагино-
пексии полипропиленовым им-
плантатом, совершенствование дан-
ного способа операции и поиск
путей профилактики возможных
осложнений.  
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Summary:
Genital prolapse: contemporary aspects of surgical 
treatment (literature review)
R.V. Vasin, V.B. Filimonov, I.V. Vasina

The problem of surgical treatment of a genital prolapse 

Резюме:
Проблема оперативного лечения пролапса гениталий

остается весьма актуальной. Многие исследования показы-
вали значительную распространенность генитального про-
лапса, которым страдают 11,4–41% женщин, с тенденцией к
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remains to be urgent. Many researches have shown that a genital
prolapse is a widely spread disease among 11,4–41% of women
with a tendency to growth with age and a risk of surgical treat-
ment of the disease in 2,7-11% of cases. The only effective
method of treatment of a pelvic organs prolapse and an incon-
sistency of a pelvic bottom appears as surgical. Operational
treatment of a genital prolapse with a use of own tissues is tied
up with a high risk of recurrence (up to 40% according to the
data of various authors), hereat the risk of repeated operations
reaches 17% within next 10 years. The modern surgical concept
of pelvic floor plastic surgery is based on the "replacement" of
the damaged and inferior pelvic fascia by a new one (creation of
neofascia), which provides a reliable skeleton for pelvic organs
and neofascia reasonably.  Effectiveness of surgical treatment of
a genital prolapse with the use of  polypropylene mesh reaches
81-95,8%. However, the use of nets for the treatment of PG is
accompanied with the risk of complications: erosions of the
vaginal mucosa (1-19%); Synechia of the vagina (0.3%); Erosions
of the mucous membrane of the bladder (0.2%); Urethro-vaginal
fistula (0.15%); Contraction of the prosthesis (1%); Chronic pain
syndrome (2.9-18.3%); Dyspareunia de novo (2.2-27.7%); Infec-
tion (0.6%); Extrusion of nets (0-30%). Possible causes of the im-
plant (mesh) -associated complications are: unreasonable use of
reticular implants in the correction of PG; Features of the technical
execution of the operation; hysterectomy. In this respect working
out of concrete indications for polypropylene mesh usage in case
of genital prolapse correction and search for preventive measures
from possible complications aer polypropylene mesh application
remain to be the most important tasks.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

увеличению с возрастом и риском операции по поводу этого
заболевания в 2,7–11% случаев. Единственным эффективным
методом лечения пролапса тазовых органов и несостоятель-
ности тазового дна является хирургический. Оперативное
лечение пролапса гениталий с использованием собственных
тканей связано с высоким риском рецидива (до 40% по дан-
ным различных авторов), при этом риск повторных операций
достигает 17% в течение последующих 10 лет. Современная
хирургическая концепция пластики тазового дна основыва-
ется на «замене» поврежденной и неполноценной тазовой
фасции на новую (создание неофасции), что обеспечивает на-
дежный каркас для органов малого таза и патогенетически об-
основанно. Эффективность оперативного лечения пролапса
гениталий с использованием полипропиленовых сеток дости-
гает 81–95,8%. Однако использование сеток для лечения ПГ
сопряжено с риском возникновения осложнений: эрозий сли-
зистой оболочки влагалища (1–19%); синехий влагалища
(0,3%); эрозий слизистой мочевого пузыря (0,2%); уретро-вла-
галищных свищей (0,15%); сморщивания протеза (1%); хро-
нического болевого синдрома (2,9–18,3%); диспареунии de
novo (2,2–27,7%); инфицирования (0,6%); экструзий сеток (0–
30%). Возможными причинами возникновения имплантат
(mesh)–ассоциированных осложнений становятся: необосно-
ванное применение сетчатых имплантатов при коррекции ПГ;
особенности технического исполнения операции; гистерэк-
томия. В связи с этим важными задачами остаются разработка
четких показаний к использованию полипропиленовых сеток
при коррекции генитального пролапса и поиск путей профи-
лактики возможных осложнений при использовании сеток.
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