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■ В статье дана характеристика интра- и 
послеоперационных осложнений, возни-
кающих при коррекции пролапса тазовых 
органов у женщин с использованием про-
леновой системы ProliftTM. Описаны 
способы профилактики и устранения ряда 
осложнений.

■ Ключевые слова: пролапс тазовых 
органов; цистоцеле; ректоцеле; система 
Prolift для реконструкции тазового дна; 
интра- и послеоперационные осложнения.

Введение
Пролапс тазовых органов (ПТО) на протяжении многих 

лет остается достаточно распространенным гинекологиче-
ским заболеванием. Проводимые за рубежом эпидемиоло-
гические исследования продемонстрировали, что у 11,0 % 
женщин в течение жизни есть риск подвергнуться хирурги-
ческому вмешательству по поводу опущения и выпадения 
внутренних половых органов (ОиВВПО), при этом 1 из 3 
пациенток будет прооперирована неоднократно [6]. Высокий 
уровень рецидивов (20,0–43,0 % по данным разных авторов) 
[1, 2, 6], неудовлетворительные функциональные результа-
ты после традиционных операций по поводу ПТО стимули-
ровали развитие новых методов хирургической коррекции 
ОиВВПО. Одним из таких способов является ретроперито-
неальная влагалищная кольпопексия с использованием про-
леновой системы ProliftTM.

Использование новых технологий неизбежно сопрово-
ждается возникновением новых интра- и послеоперационных 
осложнений. По данным Федерального Агенства США по 
надзору за использованием пищевых и лекарственных средств 
FDA (US Food and Drug Administration, 2008) ежегодно в мире 
выполняется 30 000 операций с использованием синтетиче-
ских имплантов. При этом тяжелые осложнения возникают в 
3,4 % случаев, легкие — в 14,8 % случаев, что в абсолютных 
цифрах составляет 5500 осложнений в год. 

Ретроперитонеальная влагалищная кольпопексия при ПТО 
с помощью проленовой системы Prolift также сопровождается 
рядом осложнений.

Цель исследования
Изучение частоты и характера интра- и послеоперационных 

осложнений при полной тазовой реконструкции с использова-
нием проленовой системы ProliftTM при ОиВВПО у женщин.

Материалы и методы
На базе НИИ акушерства и гинекологии им. Д. О. Отта 

СЗО РАМН с ноября 2005 по сентябрь 2009 года проведено 
обследование и лечение 155 пациенток, имеющих пролапс 
тазовых органов стадии II–IV по классификации POP-Q (ICS, 
1996 г). Основным объемом оперативного вмешательства яв-
лялась забрюшинная влагалищная кольпопексия с установкой 
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проленового импланта системы Prolift. При нали-
чии показаний также выполнялась влагалищная 
гистерэктомия, ампутация шейки матки, перед-
няя или задняя кольпоррафия, перинеолеваторо-
пластика, при стрессовой инконтиненции — су-
буретральная пластика синтетическим слингом 
TVT-Obturator или TVT-Secur. В отдаленном по-
слеоперационном периоде наблюдение проводи-
лось через 1, 6, 12 месяцев и в последующем 1 раз 
в год. 

Результаты исследования
В исследовании участвовали 155 пациенток, 

средний возраст которых составил 58,1 ± 9,7 лет.
Полная тазовая реконструкция с использова-

нием Prolift Total была выполнена в 101 случае 
(65,1 %), изолированный задний протез Prolift 
posterior установлен в 40 (25,8 %) случаях, изо-
лированный передний протез Prolift anterior  — 
в  15  (9,6 %) случаях. Из 130 (83,8 %) пациен-
ток с сохраненной маткой гистерэктомия при 
реконструкции стенок влагалища выполнена 
в  69  (44,5 %) случаях в связи с доброкачествен-
ными заболеваниями матки (миома матки, аде-
номиоз, гиперплазии эндометрия). У больных 
со стрессовым недержанием мочи субуретраль-
ная пластика петлёй TVT-Obturator выполнена 
в 71 (45,8 %) случаях, петлёй TVT-Secur в 3 (1,9 %) 
случаях.

Средняя длительность операции составила 
70 ± 23 мин. (35–185 мин.). 

Среди наиболее серьезных осложнений, свя-
занных с ретроперитонеальной влагалищной 
имплантацией синтетических материалов явля-
ются ранения смежных полых органов. Ранение 
полых органов в нашем исследовании было от-
мечено в 4 (2,6 %) случаях, что связано с вы-

раженным рубцово-спаечным процессом в об-
ласти мочевого пузыря и прямой кишки после 
предыдущих пластических операций на стенках 
влагалища. У  3  (1,9 %) пациенток произошло 
ранение мочевого пузыря на этапе диссекции 
предпузырного пространства. Ушивание раны 
было выполнено во время операции под контро-
лем цистоскопии, в послеоперационном периоде 
выполнялась катетеризация мочевого пузыря (6 
суток), проводилась антибактериальная тера-
пия, лечение уросептиками. У 1 (0,6 %) паци-
ентки возникло забрюшинное ранение передней 
стенки прямой кишки в ходе ее диссекции перед 
установкой задней части проленового имплан-
та, вследствие чего от установки Prolift posterior 
воздержались. Было выполнено ушивание ране-
ния и задняя кольпоррафия с перинеолеваторо-
пластикой. Послеоперационный период у этих 
больных протекал без осложнений. 

Такие осложнения, как кровотечение, травма 
мочеиспускательного канала, перфорация влагали-
ща и мочевого пузыря перфоратором при выпол-
нении операции не возникли, а частота ранений 
мочевого пузыря и прямой кишки не превысила 
таковой по литературным данным (табл. 1).

В послеоперационном периоде глубокие ге-
матомы в области операционной зоны возник-
ли в 5 (3,2 %) случаях, что совпадает с данными 
литературы [3]. Для их лечения потребовалось 
назначение инфузионной, антибактериальной, 
физио- и гирудотерапии. Также отмечены случаи 
обширных подкожных гематом, ведение которых 
было консервативным (рис. 1).

Инфекции мочевыводящих путей, раневой 
инфекции, тазовых болей у наших пациенток не 
отмечалось. У 1 (0,6 %) больной сформировался 
абсцесс Ретциева пространства из-за оставленно-

Осложнение
НИИ АиГ 

им. Д. О. Отта, абс, (%), 
n = 134 

Попов А. А. 
и соавт., абс, (%), 

n = 421

Murphy et 
al., абс, (%), 

n = 89

Neuman et 
al., абс, (%), 

n = 150

Altman et 
al., абс, (%), 

n = 123

Han et al, 
абс., (%), 

n = 91

Fatton et al., 
абс, (%), 

n = 61
Перфорация 
мочевого пузыря 0 0 2 (2,2 %) 3 (2,0 %) 3 (2,4 %) 1 (1,0 %) 1 (1,5 %)

Ранение 
мочевого пузыря 3 (1,9 %) 7 (1,6 %) 0 0 0 0 0

Ранение прямой 
кишки 1 (0,6 %) 4 (0,9 %) 0 0 1 (0,8 %) 0 0

Перфорация 
влагалища 0 0 0 0 0 0 0

Ранение сосудов 
и нервов 0 0 0 0 0 0 0

Кровотечение 0 12 (2,8 %) 0 0 0 2 (2,0 %) 0
Ранение уретры 0 2 (0,4 %) 0 0 0 0 1 (1,5 %)

Таблица 1
Характеристика интраоперационных осложнений
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го во время операции инородного тела (марлевая 
салфетка). Абсцесс был вскрыт, дренирован без 
иссечения импланта через 1 месяц после опера-
ции, проводилось антибактериальное лечение с 
последующим выздоровлением.

Эрозия слизистой влагалища над полипропи-
леновым имплантом возникла у 9 (5,8 %) пациен-
ток. При этом хирургическое лечение (иссечение 
сетки) потребовалось в 2 (1,2 %) случаях, тогда 
как в остальных было успешным консервативное 
лечение (местное применение эстрогенсодержа-
щих и антибактериальных препаратов) (рис. 2).

Смещение импланта было выявлено в течение 
1 месяца после полной тазовой реконструкции с 
использованием Prolift Total у 2 (1,2 %) больных. 
Обе пациентки не соблюдали рекомендованный 
режим с ограничением физической нагрузки, что, 
вероятно, явилось причиной смещения задней ча-
сти импланта и возникновения рецидива пролап-
са задней стенки влагалища. Кроме того, больных 
беспокоили болевые ощущения во влагалище при 
занятиях спортом и при половой жизни. В одном 
случае с целью коррекции рецидива пролапса 
задней стенки влагалища III стадии (POP-Q) и 
ректоцеле 3 степени была выполнена лапаро-
скопическая MESH-сакрогистеропексия. Вторая 
больная от повторного хирургического лечения 
отказалась, назначена консервативная терапия 
(гимнастика для мышц промежности, вагиналь-
ные эстрогенсодержащие свечи).

Задержка самостоятельного мочеиспускания в 
течение 18 суток развилась у 1 больной после ре-
конструкции влагалища с использованием Prolift 
Total и субуретрального слинга TVT-O. Тяжелое 

экстрагенитальное заболевание (генерализован-
ная форма миастении), вероятно, было причи-
ной такого осложнения. Пациентке проводили 
инстилляции в мочевой пузырь теплого 0,25 % 
раствора новокаина, а также медикаментозное 
(Кардура, Пикамелон) и физиотерапевтическое 
(электрофорез с прозерином на область мочево-
го пузыря) лечение до восстановления самостоя-
тельного мочеиспускания.

Рецидивов стрессового недержания мочи 
у  74 пациенток после слинговых операций 
TVT-Obturator и TVT-Secur выявлено не было. 
У 2  (1,2 %) пациенток недержание мочи при на-
пряжении развилось после установки Prolift Total 
de novo, что потребовало выполнения операции 
TVT-Obturator с отличным результатом.

У 8 (5,2 %) больных после установки Prolift Total 
развилось ургентное недержание мочи de  novo, 
проводилась терапия препаратами с антихолинер-
гическим, антимускариновым типом действия, 
местно применяли эстрогенсодержащие свечи с 
положительным эффектом.

Диспареуния de novo в нашем исследовании 
возникла у 3 (1,9 %) женщин.

Рецидив пролапса тазовых органов III ста-
дии (POP-Q, ICS, 1996) в нашем исследовании 
возник в 8 (5,2 %) случаях. Пролапс передней 
стенки влагалища III стадии (точка Ba) отмечен 
у 3 (1,9 %) больных в течение 1 года после пла-
стики влагалища с использованием передней 
части протеза Prolift Total. Одной из них вы-
полнена MESH-пластика передней стенки вла-
галища по Pigne (через 1 месяц снова возник 
рецидив), хирургическое лечение в другом слу-

Рис. 2.	Эрозия передней стенки влагалища через 1 месяц по-
сле Prolift Anterior

Рис. 1.	Подкожные гематомы на 2 сутки после операции 
Prolift Total и TVT-O
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чае включало тотальную лапароскопическую 
гистерэктомию и MESH-сакровагинопексию 
с положительным эффектом. Третья женщина 
от коррекции пролапса отказалась, назначено 
консервативное лечение. У 2 (1,2 %) пациенток 
рецидив пролапса задней стенки влагалища III 
стадии (точка Bp) возник в связи со смещением 
задней части сетчатого импланта Prolift Total, 
при этом в 1 случае успешно выполнена MESH-
сакрогистеропексия, в другом — операция от-
ложена, больная получает консервативную 
терапию.

У 1 (0,6 %) пациентки пролапс передней стен-
ки влагалища возник после установки Prolift 
Posterior. Коррекция опущения у этой больной 
была отсрочена в связи с обострением сомати-
ческой патологии. У 2 (1,2 %) пациенток про-
лапс задней стенки влагалища III стадии (точка 
Bp) возник после укрепления передней стенки 
влагалища с помощью Prolift Anterior. Через не-
сколько месяцев этим женщинам был установлен 
Prolift Posterior. Данные случаи не рассматрива-
лись нами как рецидив после хирургического 
лечения.

У 3 (1,9 %) пациенток после установки Prolift 
Total развилась элонгация шейки матки и её вы-

падение за пределы половой щели, что соответ-
ствует пролапсу III стадии (точка C). Одной из 
них выполнена высокая ампутация шейки матки 
с перинеолеваторопластикой, оперативное лече-
ние двух других пациенток отложено, назначена 
консервативная терапия. Рецидивов пролапса ге-
ниталий IV стадии не было отмечено. 

Структура осложнений в послеоперационном 
периоде представлена в таблице 2.

Обсуждение
Возникновение интраоперационных осложне-

ний связано с техникой операции, которая преду-
сматривает проведение ножек полипропиленовой 
сетки через фасциальные структуры малого таза 
с помощью специальных перфораторов. Так, с це-
лью коррекции пролапса передней стенки влага-
лища с сопутствующим цистоцеле передняя часть 
импланта Prolift Anterior располагается между 
мочевым пузырем и передней стенкой влагалища 
и фиксируется с помощью 2 пар рукавов, прохо-
дящих трансобтураторно через проксимальную 
и дистальную части arcus tendineus fascia pelvis. 
При перфорации этой связки существует риск по-
вреждения запирательных сосудов и нерва, про-
ходящих в запирательном канале (рис. 3).

Осложнения

НИИ АиГ 
им. Д. О. Отта 

абс, (%), 
n = 155

Попов А. А. 
и соавт., 
абс, (%), 
n = 421

Murphy et al, 
абс, (%), 

n = 89

Neuman et al, 
абс, (%), 
n = 150

Altman et al, 
абс, (%), 
n = 123

Han et al, 
абс, (%), 

n = 91

Fatton et al, 
абс, (%),

n = 61

Стрессовая 
инконтиненция 
de novo 

2 (1,2 %) Нет данных 0 Нет данных 0 10 (11,0 %) Нет данных

Ургентное 
недержание мочи 
de novo

8 (5,2 %) Нет данных Нет данных Нет данных 0 6 (6,6 %) Нет данных

Эрозия влагалища 9 (5,8 %) 16 (3,8%) 2 (2,2 %) 3 (2,0 %) 0 6 (6,6 %) 3 (4,5 %)

Тазовые боли 0 16 (3,8%) Нет данных 0 0

31 (34,7 %), 
Prolift 

Anterior, 
24 (26,7 %), 

Prolift 
Posterior

1 (1,6 %)

Абсцесс 1 (0,6 %) 0 0 0 0 0 0
Смещение сетки 2 (1,2 %) 5 (1,2%) 0 0 0 0 0
Задержка 
мочеиспускания 1 (0,6 %) 14 (3,3%) 0 0 0 0 1 (1,6 %)

Диспареуния 3 (1,9 %) Нет данных 4 (5,3 %) Нет данных Нет данных Нет 
данных 2 (3,2 %)

Гематома 5 (3,2 %) 23 (5,5%) 0 0 1 (0,8 %) 3 (4,0%) 1 (1,9 %)

Рецидив пролапса 8 (5,2 %) Нет данных
5 (5,6%, в не-
оперируемых 

отделах)
Нет данных 0 6 (6,6 %) 9 (14,9 %)

Таблица 2
Характеристика послеоперационных осложнений
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Задняя часть импланта Prolift Posterior устанав-
ливается между прямой кишкой и задней стенкой 
влагалища, при этом ликвидируется опущение 
задней стенки влагалища и сопутствующее рек-
то,- энтероцеле. Рукава импланта проводятся через 
fossa ischio-rectalis и фиксируются за ligamentum 
sacrospinalis. В непосредственной близости от про-
водника слева на расстоянии 0,5–1,0 см находится 
канал Алькока с проходящими в нем n. pudentus, a. 
et v. pudenta, а справа на расстоянии 0,8–1,0 см — 
прямая кишка. Через fossa ischio-rectalis проходят a. 
et v. rectales inferiora и n. rectalis inferior (рис. 4).

При проведении перфоратора неизбежно про-
исходит травматизация мелких венозных сосудов, 
что может привести к венозному кровотечению. 
Остановке кровотечения способствует использова-
ние гемостатических губок, тампонирование места 
кровотечения в ходе диссекции, быстрое заверше-
ние операции и введение тугого тампона во влага-
лище. Ранение таких сосудов, как запирательная и 
пудентальная артерии может потребовать вскрытия 
брюшной полости и перевязки их на протяжении. 
Необходимо отметить, что знание топографической 
анатомии малого таза и точное соблюдение техники 
выполнения отдельных этапов операции позволит 
избежать травматизации перфоратором сосудисто-
нервных пучков, а также мочевого пузыря, уретры, 
влагалища и прямой кишки [4]. В нашем исследо-
вании повреждения сосудов и нервов отмечено не 
было, так же как и в работах многих авторов [3]. 

При ранении мочевого пузыря при отсутствии 
травмы уретры необходимо ушить рану под кон-
тролем цистоскопии и продолжить установку пе-
редней части синтетического протеза. По данным 
литературы в случае ранения прямой кишки во 
избежание инфекционных осложнений установку 
Prolift Posterior выполнять не следует [7, 8]. 

К осложнениям, непосредственно связанным 
с использованием синтетических имплантов 
(MESH), относят эрозии слизистой влагалища, 
инфекционные осложнения, сморщивание/сме-
щение сетки.

Возникновение эрозии слизистой влагалища 
над полипропиленовой сеткой связано с наруше-
нием процессов заживления и является достаточно 
распространенным осложнением. Частота возник-
новения эрозии при коррекции пролапса гениталий 
вагинальным доступом с использованием синтети-
ческих имплантов колеблется от 5,0 % до 30,0 % [5, 
10]. В зависимости от локализации и размера вы-
деляют 5 степеней эрозии (табл. 3).

Эрозия слизистой может быть бессимптомной 
или проявляться кровомазанием, поллакиурией, 
диспареунией.

Факторами риска возникновения эрозии по дан-
ным литературы являются, во-первых, особенно-
сти хирургической техники. Т-образный разрез во 
влагалище приводит к нарушению кровоснабжения 
тканей и повышает частоту возникновения эрозий 
до 20,0 %. Выполнение гистерэктомии, избыточное 

Рис. 4.	Расположение Prolift Posterior в малом тазуРис. 3.	Расположение Prolift Anterior в малом тазу

Степень эрозии Локализация эрозии Размер эрозии
1 За разрезом слизистой влагалища < 0,5 см2

2 За разрезом слизистой влагалища < 1 см2

3 За разрезом слизистой влагалища 1 см2

4 На расстоянии от разреза В куполе влагалища
5 Эрозия органа Мочевой пузырь, прямая кишка, уретра

Таблица 3
Степени эрозии слизистой влагалища
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иссечение тканей влагалища, недостаточное закры-
тие сетки тканями влагалища, расположение сетки 
над пузырно-влагалищной и ректо-вагинальной 
фасциями, использование коагулятора существенно 
повышает риск возникновения эрозий [11].

По данным исследователей немалое значение 
имеет опыт хирурга. Dwyer et al. (2005) отмеча-
ют снижение частоты эрозий с 19,0 до 4,0 % по 
мере накопления хирургом опыта использования 
системы Prolift.

Также повышают риск возникновения эрозии 
возраст пациентки старше 70 лет, наличие 2 ста-
дии цистоцеле, 3–4 стадии ОиВВПО, курение и 
ожирение [8].

В нашем исследовании эрозии слизистой вла-
галища были отмечены у 9 (5,8 %) пациенток, у 6 
из которых была выполнена гистерэктомия. Как 
правило, при размерах до 1 см2, местное лечение 
с применением эстрогенов и антисептиков дает 
положительный результат, и только в случае от-
сутствия эффекта от консервативной терапии 
приходится прибегать к иссечению сетки [3, 11].

Степени тяжести инфекции, ассоциированной 
с MESH, представлены в таблице 4.

Использование синтетических имплантов, от-
вечающих определенным требованиям, таких, 
как полипропиленовая, монофиламентная, вя-
заная сетка с низким весом Gynemesh Soft, пре-

дотвращает инфицирование MESH. Кроме того, 
соблюдение мер по профилактике инфекции во 
время операции (смена перчаток, орошение сетки 
раствором антисептика перед ушиванием стенок 
влагалища, использование шовного материала с 
антисептической пропиткой — Vikril+), перио-
перационная антибиотикопрофилактика, отказ 
от установки импланта при повреждении прямой 
кишки позволяют существенно снизить часто-
ту инфекционных осложнений. Лечение должно 
сочетать консервативную (антибактериальная, 
инфузионная) терапию и максимально полное ис-
сечение инфицированного импланта.

Смещение или сморщивание полипропиленового 
протеза имеет определенную клиническую симпто-
матику, но может быть бессимптомным и выявлять-
ся только при УЗИ тазового дна. Степени смещения/
сморщивания сетки представлены в таблице 5.

По данным литературы местное применение 
противовоспалительных, эстрогенсодержащих 
препаратов, физиотерапевтическое лечение, а при 
необходимости иссечение MESH успешно приме-
няется при лечении смещения/сморщивания сетки. 
Профилактикой этого осложнения является слабое 
латеральное натяжение при установке импланта, 
раннее лечение эрозий сетки, избежание сдавления 
сеткой мочевого пузыря и прямой кишки, а также 
попадания сетки в швы на влагалище [7, 8].

Степень тяжести инфекционного процесса Форма инфекционного процесса
1 Гиперемия слизистой влагалища в области тела протеза 
2 Распространение воспалительного процесса вдоль импланта
3 Язва на коже промежности и/или ягодиц в месте выхода рукавов сетки
4 Абсцесс в месте расположения сетки
5 Отдаленное абсцедирование
6 Образование фистулы
7 Целлюлит (острое воспаление)

Таблица 4
Степень тяжести инфекционных осложнений, связанных с синтетическим имплантом

Степени смещения/
сморщивания сетки Симптомы Данные 3-D УЗИ мышц 

тазового дна
1 Бессимптомное A < ⅓

⅓ < B < ⅔

C > ⅔

2 Боль при вагинальном осмотре

3 Диспареуния
редко
часто

постоянно

4 Боль при физической 
активности

редко
часто

постоянно

5 Спонтанное появление 
болевых ощущений

редко
часто

постоянно

Таблица 5
Степени смещения/сморщивания синтетического импланта
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Болевые ощущения и чувство тяжести в пря-
мой кишке в раннем послеоперационном периоде 
были отмечены в ряде исследований и, вероятно, 
связаны с повреждением мелких ветвей n. rectalis 
inferior, иннервирующих прямую кишку. Обычно 
эти явления самостоятельно купировались че-
рез 6–8 недель, а применение ректальных свечей 
с противовоспалительным и аналгезирующим 
эффектом облегчало самочувствие пациентки. 
Причиной длительных, не поддающихся консер-
вативному лечению тазовых болей может быть 
чрезмерное натяжение рукавов синтетического 
импланта. В этом случае может потребоваться 
рассечение рукавов.

Низкий процент диспареунии, вероятно, свя-
зан с тем, что методика выполнения операции не 
предусматривает иссечения избытка слизистой 
влагалища и, следовательно, его укорочения или 
сужения. Кроме того, не меняется высота про-
межности и не уменьшается вход во влагалище 
[9]. В нашем исследовании диспареуния de novo 
у 3 больных была, по всей видимости, связана с 
эрозией слизистой влагалища. Пациентки полу-
чали консервативное лечение (антисептики, гор-
моносодержащие свечи местно) с положитель-
ным результатом.

В нашем исследовании рецидив пролапса 
гениталий возник у 8 (5,2 %) пациенток. У 5 
(3,2 %) из них ведущим фактором, спровоциро-
вавшим рецидив опущения стенок влагалища, 
явилась ненормированная физическая нагрузка 
(подъем тяжести). Таким образом, важной реко-
мендацией для больных является ограничение 
физической нагрузки, подъема тяжестей (не бо-
лее 3 кг) в раннем послеоперационном периоде 
во избежание смещения сетки и возникновения 
рецидива. У 3 (1,9 %) пациенток после установ-
ки изолированной задней или передней части 
полипропиленового импланта из-за перераспре-
деления нагрузки абдоминального давления на 
структуры тазового дна после операции возник 
пролапс «неукрепленной» стенки влагалища. 
С целью снижения частоты таких осложнений, 
по-видимому, целесообразно отдать предпочте-
ние полной тазовой реконструкции с установкой 
Prolift Total у пациенток с факторами риска реци-
дива пролапса гениталий (признаки дисплазии 
соединительной ткани, гистерэктомия в анамне-
зе, избыточная масса тела, УЗ-признаки недоста-
точности мышц тазового дна). Мы полагаем, что 
отказ от влагалищной гистерэктомии при отсут-
ствии патологии матки, выполнение ампутации 
шейки матки даже в случае её незначительной 
элонгации позволит снизить частоту рецидивов 
пролапса гениталий в различные сроки послео-
перационного периода.

Заключение
Исходя из собственного опыта и по данным 

литературы можно заключить, что использова-
ние проленовой системы Prolift для хирургиче-
ского лечения ОиВВПО сопряжено с достаточно 
низкой частотой интра- и послеоперационных 
осложнений. Специальное обучение хирурга 
технике выполнения операции, доскональное 
знание топографо-анатомических ориентиров в 
оперируемой области, четкое соблюдение мето-
дики операции, информированность о причинах 
возникновения возможных осложнений и мерах 
их предотвращения позволит свести к минимуму 
число осложнений при использовании данного 
способа коррекции пролапса тазовых органов.
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TRANSVAGINAL MESH REPAIR OF PELVIC ORGAN 
PROLAPSE WITH PROLIFTTM TECHNIQUE: COMPLICATIONS 
PREVENTION AND MANAGEMENT
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Zuladse L. K., Ivanova R. D., Rusina E. I., Rulev M. V., 
Degtyareva Y. A.

■ Summary: Per-operative and post-operative complications of 
polypropylene mesh surgery with Prolift system are characterized 
in this article. The methods of complications prevention and 
management are described.
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