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Аннотация
В статье представлен практический опыт коррекции пролапса гениталий с помощью установки синтетических матери-
алов, описаны техника выполнения экстраперитонеальной кольпопексии, преимущества и недостатки данного метода 
лечения.
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Summary
The article presents the practical experience in correction of genital prolapse using the installation of synthetic materials, describes 
the technique for performing extraperitoneal colpopexy, the advantages and disadvantages of this treatment method.
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Введение
Стрессовое недержание мочи является одной 

из ведущих причин снижения качества жизни жен-
щин, особенно после родов, а  также в  пери- и  по-
стменопаузальном возрасте [1]. Согласно статисти-
ческим данным, представленным Американской 
ассоциацией урологов, каждая девятая женщина 
после 45 лет нуждается в  оперативном лечении 
пролапса гениталий, при этом в 40% случаев отме-
чается рецидив заболевания и требуется повторное 
оперативное вмешательство [2]. Тенденция к «омо-
ложению» больных с пролапсом гениталий связана, 
с одной стороны, с большей информированностью 
населения о различных вариантах урогинекологи-
ческой патологии, а с другой стороны, с желанием 
женщин улучшить качество жизни и  продолжать 
активную сексуальную жизнь.

Наиболее часто причинами развития функцио-
нальных нарушений мышц тазового дна являются бе-
ременность, роды [3], ожирение [4, 5], обструктивная 
дефекация [6, 7], силовые тренировки, повышающие 
внутрибрюшное давление, курение,  гипоэстрогенные 
состояния [8], нарушение синтеза коллагена  [9, 10] 
и неврогенные дисфункции [11]. На современном эта-
пе разработано большое количество хирургических 
оперативных методов коррекции пролапса гениталий 
[12–16]. Большое разнообразие методик может быть 
связано с  отсутствием единого мнения о  том, какая 
методика лучше. Выбор операции зависит от степени 
пролапса и выраженности клинической картины, об-
щего состояния здоровья пациентки, предпочтений 
хирурга. Отдаленные результаты операций с исполь-
зованием местных тканей часто не  удовлетворяют 
ни хирургов, ни пациенток в связи с высокой частотой 
рецидивов и низкими функциональными результата-
ми операций [17]. Согласно мировым данным, после 
передней кольпорафии частота рецидивов достигает 
26–37%, после задней – 24–38%, выпадение купола вла-
галища после влагалищной гистерэктомии отмечается 
в  43% случаев [14]. Это положило начало разработке 
новых хирургических методов, снижающих вероят-
ность рецидивов.

Около 30 лет назад началось широкое приме-
нение сетчатых имплантов при пролапсе тазовых ор-
ганов, однако до настоящего времени опыт их уста-
новки не систематизирован, показания к операциям 
не  стандартизированы и, как следствие, отдаленные 
результаты трудно поддаются оценке [18–20].

Цель исследования – оценить эффективность 
и  безопасность использования сетчатых имплантов 
при коррекции стрессового недержания мочи.

Материал и методы
Настоящее исследование проведено в  период 

с января 2017 по июнь 2021 г. В исследовании прини-
мали участие 292 пациентки с  пролапсом  гениталий 
2–4-й  стадий по  классификации POP-Q в  возрасте 

от 47 до 76 лет (средний возраст 65,3 ± 10 лет), которым 
выполнялась операция по  коррекции пролапса  гени-
талий с  использованием метода экстраперитонеаль-
ной кольпопексии сетчатыми протезами. Пациенткам 
предлагалось заполнить анкеты с  оценкой каче-
ства жизни до и  после операции (Pelvic Floor Impact 
Questionnaire  – 7, Pelvic Floor Distress Inventory  – 20). 
При выявлении жалоб на стрессовое недержание мочи 
проводилось комплексное уродинамическое исследо-
вание; в  случае необходимости, оперативное лечение 
дополнялось установкой свободной синтетической 
петли TVT-O. Хирургический метод выбирался в  за-
висимости от  наличия патологии матки, влагалища 
и  клинических симптомов заболевания. Критериями 
эффективности оперативного лечения являлись от-
сутствие интра- и  постоперационных осложнений, 
удержание мочи при физической нагрузке в  течение 
года после проведения операции.

Техника выполнения экстраперитонеальной 
кольпопексии

Положение на операционном столе типичное 
для операций на  промежности. После  гидропре-
паровки подлежащих тканей производится разрез 
слизистой влагалища с  отступом на  2–3 см прок-
симальнее наружного отверстия уретры, через ку-
пол влагалища до кожи промежности. После широ-
кой мобилизации задней стенки мочевого пузыря 
с  вскрытием запирательных пространств иденти-
фицируется костная седалищная ость. Для пра-
вильного позиционирования протеза под контро-
лем указательного пальца перфорируется мембрана 
запирательного отверстия в двух максимально уда-
ленных друг от  друга местах. Через эти позиции 
проводятся стилеты латеральнее arcus tendineous 
fascia pelvis, и при помощи прилагаемых проводни-
ков протез устанавливается между стенкой мочевого 
пузыря и фасцией. Далее вскрывается задняя влага-
лищная стенка с подлежащей ректовагинальной пе-
регородкой, широко мобилизуется передняя стенка 
прямой кишки, вскрывается ректальное клетчаточ-
ное пространство, идентифицируются седалищные 
ости и  сакроспинальные связки. Через кожу про-
межности (латеральнее и  ниже на  3 см от  ануса) 
идентичными стилетами производится перфорация 
сакроспинальных связок на  2  см медиальнее места 
прикрепления к  седалищной кости. При помощи 
проводников сетчатый протез оригинальной формы 
устанавливается под стенку влагалища. Слизистая 
влагалища ушивается непрерывным швом. Избыток 
сетчатого протеза отсекается подкожно. Желатель-
но тугое тампонирование влагалища.

Аналогично выполнялась изолированная 
кольпопексия передней и  задней стенки. В  случае 
сохранной шейки матки мы фиксировали сетчатый 
протез к  шейке или к  крестцово-маточным связкам 
с захватом паравагинальных тканей.
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Результаты и обсуждение
Длительность операции не  превышала 90 ми-

нут, средняя кровопотеря составляла 180 ± 50 мл. 
Средние сроки амбулаторной реабилитации состави-
ли 4–6 недель. Несмотря на частое сочетание гинеко-
логических и экстрагенитальных заболеваний, метод 
экстраперитонеальной кольпопексии как малоинва-
зивное вмешательство в  большинстве случаев был 
использован у  пациенток старшей возрастной  груп-
пы (табл.  1). Средний возраст составил 65,3  года 
(от 47 до 76 лет).

Пациентки были разделены на  3  группы. 
Первая  группа  – 59 (20,2%) больных с  цистоцеле 
(Ва  пролапс по  классификации POP-Q), которым 
произведена операция изолированной передней 
кольпопексии. Вторую  группу составили 44 (15%) 
пациентки с  симптомным ректоцеле (Вр пролапс), 
которым выполнена операция изолированной 
задней кольпопексии. Третью  группу составили 
189 (64,7%) больных с рецидивом пролапса, полным 
выпадением матки (C, D пролапс), которым выпол-
нялась экстраперитонеальная кольпопексия. Отме-
чался высокий процент пациенток, ранее опериро-
ванных по  поводу  генитального пролапса (36,6%), 
что указывает на  высокую частоту формирования 
рецидива заболевания.

Послеоперационные  гематомы обнаружены 
у  26  (8,9%) пациенток, в  среднем их объем составил 
32 ± 12 см3. Самостоятельная организация поврежде-
ний не потребовала дополнительного вмешательства 

и  изменений в  профилактических мероприятиях 
инфекционных осложнений. Эрозии стенки влага-
лища с  пролабированием сетчатого протеза возник-
ли в  6  (1,7%) наблюдениях, из  которых 4 пациентки 
имели сопутствующую патологию (сахарный диабет 
и ревматоидный артрит); болевой синдром в послео-
перационном периоде возник у  7 (2%) женщин, что 
потребовало повторной операции с иссечением части 
протеза. В  таблице 2 обобщены результаты лечения 
женщин в  зависимости от  вида опущения органов 
малого таза.

Большинство пациенток были удовлетворе-
ны результатами лечения. При повторной оценке 
качества жизни по предложенным опросникам че-
рез 6 и 12 месяцев после операции отмечено значи-
тельное улучшение качества жизни по всем показа-
телям (p > 0,05). Только у  4 пациенток (1,36%) мы 
наблюдали смещение протеза (anterior), сопрово-
ждавшееся выраженным болевым синдром и  эро-
зивными явлениями, что вызвало необходимость 
его удаления.

Анализ такой ситуации показал, что основной 
причиной неудач является несоблюдение техники 
операции. В целом к преимуществам коррекции про-
лапса методом экстраперитонеальной кольпопексии 
можно отнести ее высокую эффективность, просто-
ту выполнения, возможность применения регионар-
ной анестезии при установке протеза и  выполнение 
ее у  соматически отягощенных больных. Из  недо-
статков системы мы отметили риск развития эрозии 

Таблица 1. Характеристика больных в зависимости от перенесенной операции

Параметры Кольпопексия передней 
стенки

Кольпопексия 
задней стенки

Экстраперитонеальная 
кольпопексия 

Всего

Средний возраст, годы 66,1 ± 9,9 56,4 ± 7,5 67,3 ± 8,7 65,3 ± 10,7

Среднее количество родов 3 (0–5) 3 (1–5) 2 (1–6) 3 (0–7)

Роды крупным плодом, n (%) 29 (10) 23 (8) 73 (25) 124 (42,5)

Средний индекс массы тела 25,7 ± 3,7 24,2 ± 1,8 26,1 ± 3,6 25,9 ± 3,3

Гистерэктомия в анамнезе, n (%) 20 (7) 12 (4) 23 (8) 55 (19)

Операции по поводу пролапса или недержания мочи в анамнезе, n (%) 25 (8,6) 8 (2,7) 74 (25,3) 107 (36,6)

Всего 59 44 189 292

Таблица 2. Особенности лечения в зависимости от вида опущения органов малого таза

Характеристика лечения Кольпопексия передней стенки Кольпопексия задней стенки Экстраперитонеальная кольпопексия 

Время операции, мин 90 ± 16 48 ± 13 83 ± 19

Сочетание с уретропексией, n (%) 21 (35,6) 23 (52,3) 48 (25,3)

Сочетание с леваторопластикой, n (%) 59 (100) 44 (100) 162 (85,7)

Сочетание с вагинальной гистерэктомией, n (%) 0 0 164 (86,7)

Кровопотеря, мл 85 ± 15 175 ± 15 220 ± 27

Пребывание в стационаре со дня операции, дни 4 (4–9) 5 (4–7) 8 (6–9)

Всего 59 44 189
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в сравнении с методиками, не предусматривающими 
использование сетчатых протезов или вскрытия вла-
галища.

Заключение
Таким образом, использование метода экс-

траперитонеальной кольпопексии показано при  ге-
нитальном пролапсе II–IV стадии у  больных с  экс-
трагенитальной патологией, а  также у  пожилых 
пациенток, женщин с  ожирением и  у ранее опери-
рованных больных. Сетчатые системы следует при-
менять с  осторожностью у  пациенток, активно жи-
вущих половой жизнью. Для оценки отдаленных 
результатов операций с  применением синтетиче-
ских протезов необходимо дальнейшее проведение 
исследований.
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