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Новые технологии использования сетчатых 
имплантатов в коррекции переднего 
и апикального пролапса тазовых органов 
у женщин
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Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.Пирогова, 

кафедра акушерства и гинекологии лечебного факультета, Москва

(зав. кафедрой – проф. О.В.Макаров)

В статье представлены результаты использования сетчатых имплантатов у 73 пациенток с передним и апикальным про-
лапсом тазовых органов. Из них у 17 – в сочетании со стрессовым недержанием мочи, у которых дополнительно были
уставновлены слинг-системы Монарк и Миниарк. Эффективность применения трансобтураторной системы Периджи и
трансвагинальных систем «единственного разреза» Элевейт, при наблюдении от 6 мес до 2 лет, составила 98,7%, а у
пациенток в сочетании со стрессовым недержанием мочи – эффективность среднеуретральных субфасциальных петлевых
систем Монарк и Миниарк составила 94,2%. Эрозий влагалища на данном периоде наблюдений не отмечено. Рецидив
стрессового недержания мочи – 1 (5,8%). На основании полученных результатов следует указать на необходимость выяв-
ления в предоперационном периоде дисплазии соединительной ткани и скрытой стрессовой мочевой инконтиненции. 
Ключевые слова:  пролапс тазовых органов, цистоцеле, стрессовое недержание мочи, сетчатые имплантаты, 
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The article presents the results of mesh implants in 73 patients with anterior and apical pelvic organ prolapses, where 17 had
concomitant SUI and had a concomitant procedure of sling placement with Monarc and MiniArc sling systems. The success
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П ролапс тазовых органов (ПТО) и связанная с этим их 

дисфункция – проблема, которая с годами не потеря-

ла своей актуальности. ПТО – это общая группа клиниче-

ских состояний, влияющих на качество жизни миллионов 

женщин практически всего мира, полиэтиологическое

заболевание, включающее целую цепь нарушений – от бес-

симптомных изменений вагинальной анатомии до полной

эверсии влагалища и связанной с этим тяжелой мочевой, 

анальной и сексуальной дисфункции.

Данные о частоте ПТО варьируют и зависят от уровня

развития тех или иных стран, а также от некоторых нацио-

нальных особенностей. В современной литературе пред-

ставлены достаточно разноречивые сведения о частоте ПТО 

(от 31 до 76%) [1–2].

Эпидемиологические исследования последних лет пока-

зывают, что 11,4% женщин в мире имеют пожизненный 

риск хирургического лечения генитального пролапса, 

т.е. 1 из 11 женщин за свою жизнь перенесет операцию 

в связи с опущением и выпадением внутренних половых 

органов. Необходимо отметить, что в связи с рецидивом 

пролапса повторно оперируют более 30% пациенток [3]. 

Насто ра живает и тот факт, что 47,0% больных с ПТО на-
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ходятся в репродуктивном и трудоспособном возрасте, при 

этом 43,0% из них имеют функциональные нарушения раз-

личной степени тяжести в нижних мочевыделительных

путях [4–5].

В настоящее время хирургическое лечение переднего и 

апикального пролапса остается по-прежнему проблемой №1

в реконструктивной гинекологии, несмотря на широкий ар-

сенал различных методов и средств. 

Совсем недавно с учетом прогресса в области стандарти-

зации и количественной оценки ПТО (Pelvic Organ Prolapse 

Quantification, standardization of pelvic organ prolapse of the 

International Continence Society – ICS POP-Q) I степень данно-

го заболевания, достигнутую в результате хирургического

лечения, стали расценивать как успешный исход, тогда как 

II и последующие степени – как неудачный результат [6].

В 1913 г. H.A.Kelly предложил метод пликации сфинктера 

уретры и переднюю кольпорафию для коррекции переднего

пролапса, осложненного недержанием мочи [7]. 

M.F.Paraiso et al. (1996) описали 37% случаев рецидива 

цистоцеле у 243 женщин, которым была выполнена сакро-

спинальная кольпопексия, и предложил проводить под-

вздошно-копчиковую фиксацию для редукции цистоцеле, 

так как в этом случае менее выражено смещение заднего

свода влагалища [8]. 

Рецидивы ПТО чаще всего возникают в течение первых

3 лет после вмешательства и зависят не только от техники 

выполненной операции, но и от наличия и степени дис-

плазии соединительной ткани у оперируемых больных [9].

В настоящее время в реконструктивной гинекологии все 

чаще используют различные протезы для усиления соб-

ственных тканей в целях снижения рецидивов ПТО [10]. 

Для хирургического лечения цистоцеле были произведе-

ны многообразные полипропиленовые сетки. Показатель 

успешного результата при их использовании варьирует 

от 75 до 100% [11]. Необходима значительная исследова-

тельская работа в области хирургического лечения пролап-

са передней стенки влагалища, включая изучение передней

кольпорафии и коррекции паравагинальных дефектов, пе-

редней кольпорафии с использованием синтетических либо

биологических имплантатов или без них; вагинальной либо 

абдоминальной (лапароскопической или лапаротомной) кор-

рекции паравагинальных дефектов. Сетчатые имплантаты 

играют роль разрушенной фасции и охватывают централь-

ные и боковые фасциальные дефекты. Сетка может быть 

распределена без фиксации, фиксирована или закреплена с 

помощью рукавов через обтураторное отверстие. Такие 

осложнения, как эрозия влагалища, смещение сетчатого 

имплантата, диспареуния, стали встречаться реже по мере

приобретения хирургами опыта и улучшения качества ис-

пользуемых реконструктивных систем. Современные им-

плантаты – это новое ответвление в вагинальной хирургии: 

они должны быть оценены специалистами и проверены в 

ходе практического применения [12]. В последние годы для 

хирургической коррекции пролапса передней стенки влага-

лища, по данным литературы, все чаще используют поли-

пропиленовые крупнопористые сетчатые имплантаты. 

Цель исследования – анализ результатов двухлетнего

применения синтетических систем «единственного разреза» 

Элевейт (Elevаte Anterior, Elevаte Posterior, AMS Inc., USA) и 

трансобтураторных систем Периджи (Perigee, AMS Inc., USA)

в реконструктивной хирургии дефектов различных отделов 

тазового дна; совершенствование методов хирургического

лечения ПТО для улучшения отдаленных результатов и по-

вышения качества жизни женщин.

Пациенты и методы

Нами проведено обследование и хирургическое лече-

ние 73 пациенток с передним и апикальным ПТО II и более 

степени по системе POP-Q. Шейка матки или купол влага-

лища достигали 4 см по отношению к гимену (точка С = –4) 

или ниже. 

Критерии включения в исследование: первичный цисто-

целе при переднем пролапсе II–IV степени; постгистерэкто-

мический передний и апикальный пролапс II–IV степени; ре-

цидив ПТО с развитием цистоцеле при переднем и апикаль-

ном пролапсе II–IV степени.

Критерии исключения из исследования: поливалентная

аллергическая реакция в анамнезе, что может привести к

отторжению сетчатого имплантата; активная или латентная 

инфекция мочеполовой системы или иной локализации.

Хирургическую коррекцию переднего и апикального

ПТО проводили вагинальным доступом с использованием 

трансобтураторной системы Периджи (Perigee, AMS Inc.,

USA) и трансвагинальной системы Элевейта Переднего и 

Апикального (Elevate Anterior and Apical, AMS Inc., USA). 

Демографические и клинические характе ристики пациенток 

представлены в таблице. Основной возрастной период ис-

следуемой группы больных – перименопаузальный. Прак-

тически все пациентки страдали избыточной массой тела или 

ожирением. Среднее количество вагинальных родов – 1,94. 

Установлено, что пациентки, включенные в исследование, 

имели II–IV степень ПТО по системе POP-Q. Дли тельность 

заболевания от момента появления первых симптомов со-

ставила от 3 до 20 лет. 42,2% пациенток страдали сердечно-

сосудистыми заболеваниями, хроническими бронхолегочны-

ми заболеваниями – 19,23%, хроническими заболеваниями

мочеполовой системы – 21,15%, хроническими заболевания-

ми желудочно-кишечного тракта – 21,14%; варикозной болез-

нью вен нижних конечностей – 30,76%; заболеваниями 

костно-мышечной системы – 5,76%, обменно-эндокринными 

заболеваниями – 19,23%, грыжи различной локализации

(паховые, пупочные, белой линии живота) отмечены у 6,76%

Таблица. Демографические и клинические характеристики 
пациенток до операции

Характеристики обследованных пациенток (р р (n = 73)) Значения показателей
р рСредний возраст, лет 56,4 ± 10,2

Индекс массы тела, кг/м2 27,2 ± 3,8
рВагинальные роды в анамнезе 1,94

Степень ПТО до операции (POP-Q)р ( ) ≥ II 
Аа, см 0,1 ± 1,8
Ва, см 0,7 ± 2,6
С, см –3,4 ± 3,1
GH, см 3,7 ± 1,4
PB, см 3,5 ± 1,3
TVL, см 9,2 ± 1,3

pAp, см –0,3 ± 1,9
pBp, см –0,2 ± 2,0

Примечание: Aa, Ba – 2 точки на передней стенке влагалища,
C – свод влагалища, GH – генитальный хиатус, PB – тело промежности, 
ТVL – общая длина влагалища, Ap, Bp – 2 точки на задней стенке влагалища.
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больных. Из анамнеза установлено, что 30 (44,19%) паци-

енткам ранее были выполнены различные хирургические 

вмешательства на органах малого таза. Общие хирургиче-

ские вмешательства ранее перенесли 35 (51,5%) пациенток. 

При влагалищном исследовании определяли степень изме-

нения всех этажей тазового дна как в покое, так и при на-

туживании. Оценивали состояние слизистой оболочки вла-

галища и шейки матки с помощью расширенной кольпоско-

пии и исследования мазков на онкоцитологию. Во время 

осмотра выполняли функциональные пробы (кашлевую 

пробу и пробу Вальсальвы), а также выявляли клинические 

признаки, характерные для различных зон дефектов пубо-

цервикальной фасции. Проводили точное измерение вели-

чины тела промежности, общей длины влагалища, оценива-

ли состояние mm. levatores ani, степень расхождения их 

ножек при закономерно развивающейся недостаточности 

мышц тазового дна. 

Всем пациенткам перед операцией проводили общекли-

ническое обследование, УЗИ органов малого таза, почек и 

мочевого пузыря, комплексное уродинамическое исследова-

ние. КУДИ выполняли пациенткам с указанием на недержа-

ние мочи, что позволило получить достоверную информа-

цию в дооперационном периоде о функции мочевыводящих 

путей, диагностировать нестабильность детрузора и/или 

уретры, количественно определить нарушение функции за-

мыкательного аппарата уретры и функциональное состоя-

ние детрузора, функциональную длину уретры, максималь-

ное давление закрытия уретры, объем мочевого пузыря, 

время задержки мочеиспускания. Данное исследование по-

зволило провести медикаментозную терапию до операции 

при смешанном типе недержания мочи, а также выявить 

скрытую мочевую инконтиненцию. Стрессовое недержание 

мочи было выявлено у 17 (23,3%) женщин, в связи с чем до-

полнительно интраоперационно этим пациенткам проводили 

соответствующую коррекцию путем установки субфасци-

альной петлевой системы Монарк или Миниaрк (Monarc, 

MiniArc, AMS Inc., USA). В дальнейшем обследование каж-

дой пациентки осуществляли через 2, 12, 24 мес после опе-

рации. Коррекцию дефектов переднего отдела тазового дна 

выполняли с помощью трансобтураторной системы Периджи 

(рис. 1, 2), которая состоит из специальных спиралевидных 

эргономичных игл-проводников и самого сетчатого имплан-

тата – облегченной, мягкой полипропиленовой сетки IntePro 

Рис. 1. Трансобтураторная система Периджи.

Рис. 2. Субфасциальная локализация имплантата и расположе-
ние рукавов.

Рис. 3. Трансвагинальная система «единственного разреза»
Элевейт Передний. Рис. 4. Расположение Элевейта Переднего в малом тазу.
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Lite, сплетенной из монофиламентных волокон уменьшенно-

го сечения и имеющей крупные поры, открытые края для

улучшенной интеграции фиброзной ткани. Система Периджи 

предназначена для лечения всех типов дефектов передней 

стенки влагалища – центрального, латерального, прокси-

мального и дистального [13].

Проводили также коррекцию переднего и апикального 

ПТО посредством установки трансвагинальной системы

«единственного разреза» Элевейта Переднего и Апи каль-

ного (рис. 3, 4). Данный вид хирургического лечения гени-

тального пролапса был применен у 15 пациенток, включен-

ных в группу. Система Элевейт Передний и Апикальный –

это исключительно трансвагинальная система, позволяю-

щая закреплять сетчатый имплантат посредством само-

фиксирующихся наконечников и специальных игл-провод-

ников билатерально в области внутренней обтураторной 

мышцы и крестцово-остистой связки.

Общее время оперативного вмешательства зависело

от его объема, однако среднее время установки имплан-

тата составляло 15,7 ± 5,1 мин. Были выполнены следую-

щие виды оперативных пособий: влагалищная экстирпация

матки в сочетании с установкой Периджи (16) и Элевейта 

Переднего (2), передняя кольпорафия в сочетании с 

Периджи (20) и Элевейтом Передним (13), а также манчес-

терская операция в сочетании с Периджи (23). Все вмеша-

тельства заканчивали кольпоперинеолеваторопластикой.

Интраоперационная кровопотеря также зависела от 

вида оперативного пособия (экстирпации матки, манчес-

терской, передней кольпорафии). Влагалищная экстирпа-

ция матки была выполнена пациенткам пери- и постмено-

паузального возраста, страдающим длительно рецидиви-

рующими хроническими воспалительными заболеваниями

нижних отделов половых путей, такими как цервицит, деку-

битальная язва, гипертрофия, рубцовая деформация в со-

четании с элонгацией шейки матки. Интраоперационных

осложнений не отмечено. В раннем послеоперационном

периоде у 1 пациентки выявлена гематома в центральной 

(между имплантатом и мочевым пузырем) области нахож-

дения сетки, объемом не более 10–15 мл, что привело к 

гипертермической реакции, частичному расхождению

швов, заживлению вторичным натяжением. Продол жи-

тельность пребывания в стационере после операции соста-

вила от 6 до 10 дней, в среднем 7,3 дня.

Результаты исследования и их обсуждение

Общий период наблюдения был в пределах от 6 мес 

до 2 лет. Результаты хирургической коррекции перед-

него ПТО и цистоцеле оценивали по данным объективного

исследования, инструментальных и дополнительных ме-

тодов, а также по результатам заполнения пациентками 

специальных опросников, специфических в отношении 

дисфункции тазовых органов (PFDI-20), качества жизни 

(PFIQ-7) (M.Barber, 2005) и сексуальной дисфункции

(PISQ-12) (R.G.Rogers, 2003) [14–18]. Данные опросники

позволяли оценить субъективное восприятие больными 

результатов лечения и качества жизни. За отличный ре-

зультат принимали отсутствие объективных признаков

ПТО или I степень заболевания. Неудачным считали ре-

зультат при развитии II и более степени переднего и/или 

апикального пролапса.

Эффективность хирургического лечения переднего ПТО

и цистоцеле с применением трансобтураторной системы 

Периджи и трансвагинальной системы «единственного раз-

реза» Элевейта Переднего и Апикального оценивали по со-

стоянию и анатомическим взаимоотношениям шейки матки, 

купола влагалища, степени десценции передней и/или зад-

ней стенок влагалища, состоянию промежности, отсутствию

или появлению de novo мочевой инконтиненции.

Отдаленные результаты хирургического лечения изучены

у 65 женщин. Через 2 года после передней кольпорафии 

и установки системы Периджи у 1 пациентки отмечен реци-

див цистоцеле II степени, который был связан с тяжелой дис-

плазией соединительной ткани и несоблюдением охрани-

тельного режима (тяжелая физическая работа – почтальон). 

От предложенной повторной операции пациентка отказалась.

Рецидив стрессового недержания мочи через 6 мес. после 

проведенной операции отмечен у 1 пациентки из 17 (5,8%).

Применение современных синтетических имплантатов в

реконструктивной гинекологии тазового дна сопряжено с 

возникновением таких осложнений, как эрозия влагалища, 

его укорочение и сужение, экструзия сетки, диспареу-

ния [19]. Необходимо отметить, что за 2-летний период на-

блюдения не отмечено ни одного из перечисленных ослож-

нений. У пациентки М. (51 год, использована система 

Периджи), перенесшей раннее постоперационное осложне-

ние в виде гематомы, гипертермии и вторичного заживле-

ния швов в области передней стенки влагалища, также 

не отмечено рецидива цистоцеле по истечении 2 лет на-

блюдения. В течение 1 года после установки Элевейта 

Переднего и Апикального осложнений и рецидива ПТО 

не отмечено. Все пациентки выразили удовлетворенность 

проведенной операцией. Исследования продолжаются.

Во время проводимых оперативных пособий мы четко со-

блюдали следующие принципы в целях профилактики эрозий 

влагалища, его сужения и укорочения: минимизировать ис-

сечение слизистой оболочки влагалища; обеспечить свобод-

ное, без натяжения, расположение сетчатого имплантата; 

не допускать натяжения стенки влагалища над сеткой; избе-

гать складок и дупликатур сетки. Всем пациенткам проведено 

УЗИ тазового дна для оценки положения сетчатого имплан-

тата в полости таза по отношению к мочевому пузырю.

Заключение

Таким образом, используемая нами хирургическая кор-

рекция переднего и апикального ПТО III–IV степени (POP-Q)

с применением трансобтураторной субфасциальной систе-

мы Периджи и трансвагинальной системы «единственного

разреза» Элевейта Переднего и Апикального является эф-

фективной и безопасной операцией в лечении данных за-

болеваний. За период наблюдения очевидным стало значи-

тельное снижение рецидивов (до 1,3%). 

Полученные данные позволяют сделать вывод, что систе-

мам Периджи и Элевейту Переднему и Апикальному можно

отдавать предпочтение в выборе сетчатого имплантата для 

коррекции переднего и апикального ПТО у пациенток раз-

личных возрастных категорий. Использование данных сис-
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тем может также служить альтернативой влагалищной экс-

тирпации матки при соответствующих показаниях.
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