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Хирургические методы, являясь основными 
в лечении генитального пролапса, направлены 
на восстановление уровней поддержки тазовых 
органов в соответствии с концепцией De Lancey 
J.O. (1993) �1�. В настоящее время применяются 
в основном определенные техники оперативных 
вмешательств, использующих с целью коррекции 
нарушений вагинальной анатомии собственные со-
единительнотканные структуры. Для ликвидации 
апикального пролапса наиболее часто выполняет-
ся экстирпация матки через влагалище �2�.  Целью 
удаления матки в этом случае является попытка 
более проксимальной фиксации купола влагали-
ща к комплексу крестцово-маточных и кардиналь-
ных связок и восстановление его расположения на 
уровне межостистой линии. Эта задача становится 
не выполнимой при тяжелых степенях пролапса и 
исходном нахождении органа за пределами поло-
вой щели. Кроме того, удаление репродуктивного 
органа в ряде случаев ведет к появлению новых на-
рушений психологического и функционального ха-
рактера �3�. Это является особенно актуальным для 
женщин репродуктивного и перименопаузального 
периода жизни, количество которых достигает поч-
ти половины из числа оперированных по поводу 
пролапса �4�,  и противоречит основной задаче ле-
чения данного заболевания, а именно, улучшению 
качества жизни.

Для устранения дефектов второго и третьего 
уровней поддержки операциями выбора являются 
передняя и задняя кольпорафия с пликацией лева-
торов �2�. Их целью является попытка устранения 
дефектов пубоцервикальной и ректовагинальной 
фасций,  восстановление поддержки мочевого 
пузыря и прямой кишки. Тем не менее,  данные 
процедуры, в силу своих технических возможно-
стей, являются недостаточно эффективными при 
наличии латеральных паравагинальных дефектов, 
энтероцеле и проксимальном ректоцеле. 

Основной проблемой, возникающей при 
применении вышеуказанных методов, является 
большое количество рецидивов, достигающее 
45� случаев �5�. В какой-то мере это связано с 
указанными выше ограничениями возможностей 
данных хирургических процедур. Но в большей 
степени высокий процент рецидивов определен 
самим принципом использования собственных 
соединительнотканных структур, несостоятель-
ность которых, обусловленная в большинстве 
случаев дистрофическими изменениями или си-
стемной дисплазией соединительной ткани, явля-

ется причиной возникновения пролапса тазовых 
органов �6�.

В последние десятилетия разработаны тех-
нологии, основанные на дублировании несосто-
ятельных собственных соединительнотканных 
структур синтетическими материалами. Данные 
хирургические методы обладают более высокой 
эффективностью и лучшими отдаленными ре-
зультатами. Вместе с тем, в связи с наличием до-
полнительных этапов при проведении оператив-
ных вмешательств, связанных с установкой и с 
непосредственно самим наличием эндопротезов, 
возрастают риски интра- и послеоперационных 
осложнений �7�. Данное обстоятельство диктует 
необходимость строгого обоснования их приме-
нения и использования индивидуального подхода 
к выбору методов хирургического лечения.

Целью данного исследования было проведе-
ние анализа клинико-патогенетических подходов 
к выбору методов хирургического лечения гени-
тального пролапса с применением синтетических 
материалов. 

Исследование проведено на основании ретро-
спективной оценки базы данных 165 пациенток, 
при оперативном лечение пролапса тазовых ор-
ганов которых были использованы синтетиче-
ские материалы. Исследование было одобрено 
комиссией по биоэтике при ФГБОУ ВО ДонГМУ 
Минздрава России (протокол �4 от 30.10.2024 г). 
Учитывая разнообразие анатомических наруше-
ний поддержки тазовых органов, у всех больных 
были использованы различные комбинации хи-
рургических процедур. Тем не менее, по методам 
применения синтетических материалов все паци-
ентки были разделены на две группы. В 91 случае 
(первая группа) была произведена лапароскопи-
ческая промонтофиксация, в 74 случаях (вторая 
группа)  – вагинальным доступом экстраперито-
неальная MESH-фасциальная реконструкция.

В анализируемой базе данных учитывались 
возраст больных, наличие сопутствующей экстра-
генитальной патологии, степень и вид пролапса, 
длительность заболевания, наследственная пред-
расположенность, индекс массы тела, окружность 
талии и бедер, на основании отношения которых 
определялась выраженность абдоминального 
ожирения, ряд внешних и висцеральных марке-
ров наследственной коллагенопатии, при наличии 
четырех и более которых использовалось поня-
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тие «системная дисплазия соединительной тка-
ни» �8�. Кроме того, на основании наличия трех и 
более факторов риска были определены пациент-
ки, относящиеся к группе риска возникновения 
рецидивов. Такими факторами являлись: постги-
стерэктомический пролапс, тяжелые степени про-
лапса, возраст пациенток старше 50 лет, продол-
жительность заболевания свыше 10 лет, наличие 
генитального пролапса у родственников первой 
линии, избыточная масса тела, абдоминальное 
ожирение, системная дисплазия соединительной 
ткани �9�.

Математическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием пакета 
программ «STATISTICA 10.0». При сравнении 
двух независимых групп по одному признаку был 
использован метод непараметрической статисти-
ки – критерий �² Пирсона �10�. Величину уровня 
значимости p принимали равной 0,05, что соот-
ветствует критериям, принятым в медико-биоло-
гических исследованиях. Если значение p было 
меньше 0,001, то p указывали в формате p <0,001.

Пациентки первой группы в ряде случаев 
имели сопутствующую гинекологическую пато-
логию, требующую проведения симультанных 
операций, а именно: киста яичников в 7 случаях, 
миома матки – в 12, тяжелая дисплазия шейки 
матки – в 4. В связи с этим лапароскопическим 
доступом им было произведено 7 цистэктомий, 
8 супрацервикальных гистерэктомий и 4 мио-
мэктомии, 4 тотальные гистерэктомии. С целью 
апикальной фиксации у 79 женщин первой груп-
пы была выполнена сакроцервикопексия, в 12 
случаях (после 4 гистерэктомий произведенных 
симультанно и в 8 случаях при наличии постги-
стерэктомического пролапса) – сакрокольпопек-
сия. Активная поддержка тазовых органов у всех 
пациенток восстанавливалась путем проведения 
задней кольпорафии с пликацией леваторов, в 
73 случаях дефекты пубоцервикальной фасции с 
наличием цистоцеле устранялись выполнением 
передней кольпорафии. 

Во второй группе у 40 женщин была выпол-
нена передняя реконструкция пубоцервикальной 
фасции с использованием четырех рукавов для 
фиксации протеза через запирательные отверстия, 
у 4 – задняя реконструкция ректовагинальной 
перегородки с использованием двух рукавов для 
фиксации протеза через сакроспинальную связку. 
У 30 пациенток была произведена и передняя, и 
задняя (тотальная) реконструкция. Необходимо 
отметить, что использование сакроспинальной 
связки при задней и тотальной реконструкции, 
помимо коррекции ректоцеле, способствовало 
фиксации апекса на уровне межостистой линии. 

Помимо фасциальной реконструкции, с целью 
апикальной фиксации у 40 женщин второй груп-
пы была произведена экстирпация матки через 
влагалище, у 6 – ампутация шейки матки с транс-
позицией сводов и у 7 – двухсторонняя сакроспи-
нальная кольпофиксация.

Возраст пациенток первой группы колебался 
от 27 до 62 лет, второй - от 33 до 88 лет. Средний 
возраст составил 46,3 и 62,2, соответственно.

По периодам жизни пациентки распреде-
лились следующим образом. В первой груп-
пе: женщин репродуктивного возраста было 46 
(50,5±5,2�), в перименопаузе - 26 (28,6±4,6�), 
в постменопаузе - 19 (20,9±4,3�), в старческом 
периоде – не было. Во второй группе: пациенток 
репродуктивного периода было 12 (16,2±4,3�), в 
перименопаузе - 5 (6,8±2,9�), в постменопаузе - 
41(55,4±5,8�), в старческом периоде жизни - 16 
(21,6±4,8�). Как видно из приведенных данных, 
пациентки первой группы относились к более 
молодой возрастной категории. Во всех периодах 
жизни различия в количестве пациенток были 
статистически достоверными (p <0,05).

Клинически значимая сопутствующая пато-
логия сердечно-сосудистой, дыхательной либо 
нервной системы имела место у 8 женщин первой 
группы (8,8±3,0�) и у 49 (66,2±5,5�) – второй 
(p  <0,05). 

Оценка антропометрических характеристик 
пациенток исследуемых групп показала следую-
щее. В первой группе избыточная масса тела по 
данным индекса массы тела была отмечена у 8 
женщин (8,8±3,0�), а абдоминальное ожирение 
по отношению объема талии к объему бедер – у 
1 (1,1±1,1�). Во второй группе соответствующие 
показатели имели место в 37 (50,0±5,8�) и в 29 
(39,2±5,7�) случаях (p <0,05). 

Количество женщин с наличием различных 
факторов риска возникновения рецидивов в из-
учаемых группах представлено в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, во второй группе па-
циенток частота большинства учитываемых фак-
торов риска рецидивов статистически значимо 
превышало таковую в первой. С одинаковой ча-
стотой были отмечены только количество пациен-
ток с постгистерэктомическим пролапсом и с на-
личием пролапса у родственников первой линии.

При определении количества пациенток, вхо-
дящих в группу риска рецидива, было установ-
лено следующее. В первой группе с наличием 
трех и более факторов риска было 11 женщин 
(12,1±3,4�), во второй – 60 (81,1±4,6�) (p <0,05). 

Любое хирургическое вмешательство являет-
ся агрессивным методом лечения. При принятии 
решения о его плановом применении, каковым 
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Таблица�1��Количество�женщин�с�наличием�факторов�риска�рецидивов�
Table�1��Number�of�women�with�risk�factors�for�relapse�

является хирургия генитального пролапса, опери-
рующий врач всегда стоит перед выбором между 
пользой для пациентки ожидаемого положитель-
ного результата и возможными негативными по-
следствиями самой операции. Еще более сложной 
задачей, при наличии в арсенале хирурга различ-
ных оперативных технологий, является выбор оп-
тимального для каждой пациентки метода хирур-
гического лечения с учетом имеющихся дефектов 
поддержки тазовых органов, функциональных 
нарушений, целесообразности сохранения или 
удаления матки. При этом необходимо отдавать 
предпочтение методам, обладающим наименьшей 
инвазивностью, интраоперационными рисками, 
связанными с возможностью ятрогенного ране-
ния смежных органов, сосудов и нервов, крово-
потерей, продолжительностью вмешательства. 
Не менее важным является учет анестезиологи-
ческих рисков, напрямую зависящих от возраста 
пациенток и наличия у них сопутствующей со-
матической патологии.

Как видно из приведенных данных, у пациен-
ток первой группы, хирургическое лечение кото-
рых заключалось в выполнении лапароскопиче-
ской промонтофиксации, имел место преимуще-
ственно апикальный пролапс, связанный с нару-
шением первого уровня поддержки, в том числе в 
13� случаев – постгистерэктомический. Они от-
носились к более молодой возрастной категории. 
Половина из них находились в репродуктивном 
периоде жизни и только 21� в постменопаузе. 
Соответственно эти женщины и физиологиче-
ски, и психологически в большей степени были 
заинтересованы в сохранении репродуктивного 
органа. Вследствие этого, органосохраняющие 
вмешательства были проведены у всех пациен-
ток, не имеющих показаний к удалению матки 
или шейки в связи с наличием сопутствующей 
патологии.

Применение лапароскопической технологии 
требует проведение оперативных вмешательств в 
условиях пневмоперитониума, положения Трен-
деленбурга и с использованием комбинирован-
ного эндотрахеального наркоза. Следовательно, 
одним из основных критериев выбора, в качестве 
метода апикальной фиксации, лапароскопической 
промонтофиксации является отсутствие противо-
показаний для проведения лапароскопии в прин-
ципе. В первой группе больных клинически зна-
чимая сопутствующая соматическая патология, 
тем не менее,  не повлиявшая на выбор доступа, 
имела место только у 9� женщин.

Лапароскопия обладает несомненными пре-
имуществами перед другими вариантами хирур-
гического доступа, связанными с малоинвазивно-
стью. Условием для этого являются возможности 
данной технологии в отношении лучшей визуа-
лизации, более тщательной диссекции тканей в 
бессосудистых зонах, проведении точечного ко-
агуляционного гемостаза. При наличии абдоми-
нального ожирения, в случае проведения промон-
тофиксации, преимущества лапароскопии перед 
другими хирургическими доступами теряется в 
связи с существенным ухудшением визуализации 
за счет большого количества висцеральной жиро-
вой ткани и сложностями с созданием адекватно-
го пневмоперитониума. Это создает предпосылки 
для увеличения продолжительности вмешатель-
ства, усложняет доступ к мысу крестца и повы-
шает риски интраоперационных осложнений. В 
нашем исследовании абдоминальное ожирение 
имело место только у 1 пациентки, следовательно 
одним из критериев выбора данного метода хи-
рургического лечения было его отсутствие.

При определении количества пациенток, 
имеющих риск возникновения рецидивов, об-
условленных несостоятельностью собственных 
соединительнотканных структур,  было установ-
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лено, что в первой группе таких женщин было 
только 12�. Следовательно, это обстоятельство 
не являлось определяющим для использования 
синтетических материалов при выборе лапаро-
скопической промонтофиксации, в качестве ме-
тода коррекции апикального пролапса. Основным 
критерием в выборе данного метода служила 
возможность надежной фиксации с сохранением 
матки, как альтернатива ее удалению, или при 
утрате естественных точек фиксации, каковыми 
являются лигаментарные структуры, при постги-
стерэктомическом пролапсе.

Пациентки второй группы, хирургическое 
лечение которых заключалось в выполнении 
вагинальным доступом экстраперитонеальной 
MESH-фасциальной реконструкции,  были бо-
лее старшей возрастной категории. Женщин ре-
продуктивного и перименопаузального периодов 
жизни среди них было только 23�. Передняя ре-
конструкция, позволяющая корригировать толь-
ко фасциальные дефекты, во второй группе была 
произведена у 40 пациенток (54�). Это послужи-
ло основанием для использования у них, с целью 
укрепления апикальной поддержки, влагалищной 
экстирпации матки, которая в 7 случаях, при на-
личии тяжелой степени пролапса, была дополне-
на сакроспинальной кольпофиксацией.

Наличие клинически значимой патологии 
сердечно-сосудистой, дыхательной либо нервной 
систем было отмечено у 66� пациенток второй 
группы, а абдоминальное ожирение – у 40�. Это 
обстоятельство существенно повышало риски 
проведения лапароскопического вмешательства 
и определило выбор хирургического доступа в 
пользу вагинального. Во многом это также по-
влияло на выбор метода наркоза, в связи с чем,  
67 (90,5�) пациенток были прооперированы с ис-
пользованием регионарной анестезии.

Во второй группе количество пациенток, име-
ющих риск возникновения рецидивов, обуслов-
ленных несостоятельностью собственных соеди-
нительнотканных структур,  составило 81,1�. 
Следовательно, именно это обстоятельство по-
служило основным критерием выбора техноло-
гии с использованием синтетических материалов 
с целью дублирования собственных фасциальных 
структур. В то же время почти каждая пятая жен-
щина этой группы не была отнесена в группу ри-
ска и обоснование выбора метода у них вызывает 
сомнение.

1. Выбор лапароскопической промонтофикса-
ции в качестве метода коррекции первого уров-
ня поддержки в большей степени определяется 
возможностью проведения органосохраняющей 
операции либо лечения постгистерэктомического 

пролапса у пациенток, не имеющих высокого ри-
ска использования лапароскопического доступа.

2. Основным критерием выбора применения 
синтетических материалов с целью фасциальной 
реконструкции служит наличие факторов риска, 
свидетельствующих о несостоятельности соб-
ственных соединительнотканных структур и по-
зволяющих относить пациенток в группу риска 
возникновения рецидивов. Кроме того, приме-
нение данных технологий является более пред-
почтительным у женщин с повышенным риском 
хирургического лечения и проведения эндотрахе-
ального наркоза, связанным с пожилым возрас-
том, наличием тяжелой соматической патологии, 
выраженного ожирения.
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