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Приведен опыт хирургического лечения 111 больных с осложненным генитальным пролапсом (ГП).
Эффективность лечения оценена в срок от 6 месяцев до 3 лет. Выявлены рецидивы ГП при влагалищ!
ном доступе у 1 (4,8 %) больной, лапароскопической Mesh!промонтофиксации у 4 (13,3 %) больных.
Использование комбинированного доступа оптимизирует технику восстановительной операции.
Сделан вывод о необходимости индивидуализированного подхода к реконструкции дефектов тазо!
вого дна, что снижает риск рецидива ГП и функциональных нарушений тазовых органов.
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RECONSTRUCTIVE SURGERY OF PELVIC FLOOR DISORDERS IN WOMEN

S.G. Shtofin, O.G. Karmanov, M.N. Chekanov, V.G. Shvayko

State Medical University, Novosibirsk

We presented our experience of surgical treatment of 111 patients with complicated genital prolapse (GP).
Efficiency of treatment was evaluated in term from 6 month to 3 years. Recurrence of GP after vaginal approach
was presented in 1 case (4,8 %), after laparoscopic MESH!promontofixation was presented in 4 cases (13,3 %).
We suggest that use of combined approach and ascertained method of reconstruction of disorders of pelvic
floor optimises technique of reconstructive surgery and decreases complication level of GP and functional
disorders pelvic organs.
Key words: genital prolapse, laparoscopic approach, polypropylene implant

Генитальный пролапс (ГП) является социаль�
но значимой и окончательно не решенной пробле�
мой. По литературным данным у 15–30 % женщин
отмечается несостоятельность тазового дна и с воз�
растом заболеваемость возрастает [4]. Выпадение
влагалища и матки сопровождается дисфункцией
тазовых органов в виде неполного опорожнения
мочевого пузыря, недержания мочи, запоров, а так
же сексуальными нарушениями, что негативно
влияет на качество жизни пациенток [3, 4].

Многочисленность хирургических методов,
предложенных для лечения ГП, свидетельствует о
трудности коррекции этой патологии [1]. Приме�
нение полипропиленовых имплантатов повышает
эффективность реконструкции несостоятельнос�
ти тазового дна. Вместе с тем на сегодняшний день
четко не сформулированы показания к способу
реконструкции дефектов тазового дна, осложнен�
ных функциональными нарушениями тазовых
органов, и определяющим в выборе восстанови�
тельного метода во многом является личный опыт
хирурга.

Целью нашего исследования явилась оценка
результатов хирургического лечения несостоя�
тельности тазового дна у женщин и оптимизация
хирургической тактики в лечении осложненного
урогенитального пролапса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с января 2002 г. по январь 2006 года
нами было оперировано 111 пациенток с осложнен�

ным урогенитальным пролапсом. Возраст больных
составил от 35 до 75 лет. В репродуктивном перио�
де было 22 пациентки (19,8 %), перименопаузе – 49
(44,1 %). Больных в постменопаузе было 40 (36,1 %).
У всех пациенток в анамнезе были роды через ес�
тественные родовые пути. Длительность заболева�
ния составила от 2 до 23 лет. 9 (8,1 %) больных ра�
нее перенесли операции на тазовых органах. Доб�
рокачественные опухоли внутренних половых ор�
ганов были выявлены у 31 пациентки (27,9 %).

Программа обследования включала общекли�
ническое обследование, гинекологический осмотр
с оценкой степени урогенитального пролапса; про�
ведение функциональных проб, Q�tip теста, ком�
плексного уродинамического исследования по
показаниям, УЗИ малого таза с использованием ва�
гинального датчика.

Дизурические расстройства в виде нарушения
мочеиспускания выявлены у 57 пациенток и недер�
жание мочи при напряжении у 54 больных с уроге�
нитальным пролапсом. Гипермобильный тип стрес�
совой инконтиненции выявлен у 41 больной, стрес�
совое недержание в результате недостаточности
внутреннего сфинктера уретры – у 13 пациенток.
Доминирующим анатомическим дефектом у 111
больных было уретроцистоцеле различной степе�
ни, в сочетании с опущением или неполным выпа�
дением матки (купола влагалища, культи шейки
матки) – у 56, и ректоцеле 2 ст. – у 17 пациенток.

Жалобы на учащенное мочеиспускание, зат�
рудненное начало мочеиспускания, чувство непол�
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ного опорожнение мочевого пузыря предъявляли
пациентки с цистоцеле 3–4 ст., что было обуслов�
лено остаточной мочой в мочевом пузыре (УЗИ) и
инфравезикальной обструкцией. Непроизвольное
подтекание мочи при напряжении отмечали боль�
ные с уретроцистоцеле 1–3 ст.

Показаниями к операции служили опущение
и неполное выпадение матки и стенок влагалища,
осложненное нарушением функции мочевого пу�
зыря – 57 больных; урогенитальный пролапс с
симптомами стрессовой инконтиненции мочи –
54 больных.

Объем операции подбирался индивидуально и
зависел от возраста, типа стрессовой инконтинен�
ции мочи и степени тазовой десценции. У боль�
шинства больных выполнялось несколько хирур�
гических вмешательств, направленных на рекон�
струкцию дефектов тазового дна.

При уретроцистоцеле смешения 2–3 ст. вы�
полнялась лапароскопическая модифицированная
паравагинальная реконструкция и операция по
Burch – 62 и с облитерацией прямокишечно�ма�
точного пространства по McCall – 24. При опуще�
нии, неполном выпадении матки или культи шей�
ки матки выполнялась лапароскопическая Mesh�
кольпопромонтофиксация 30 (в качестве имплан�
тата использовалась полипропиленовая сетка раз�
мерами 3 × 15 см) или влагалищная экстирпация
матки с передней кольпоррафией, кольпоперине�
олеваторопластикой – 21. Влагалищная экстирпа�
ция матки с лапароскопической Mesh�кольпопро�
монтофиксацией – у 6 пациенток при неполном
выпадении матки и влагалища. 13 больным с не�
держанием мочи при напряжении вследствие не�
достаточности внутреннего сфинктера уретры вы�
полнена пластика свободной синтетической пет�
лей: tension�free vaginal tape (ТVT�6, ТVT�О�1),
intravaginal sling (IVS – 6).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При выполнении лапароскопических вмеша�
тельств отмечено 1 интраоперационное ранение
мочевого пузыря, дефект стенки мочевого пузыря
восстановлен лапароскопически. В одном случае на
этапе освоения методиками TVT и IVS на вторые
сутки диагностирована позадилобковая гематома в
объеме около 200 мл, что потребовало проведения
рассасывающей терапии с положительным эффек�
том. Других интраоперационных осложнений не
было. Продолжительность лапароскопических опе�
раций определялась анатомическими дефектами
тазового дна и составляла от 70 до 185 минут при
Mesh�кольпопромонтофиксации. Время, затрачен�
ное на выполнение слинговых вмешательств от 25
до 45 минут, влагалищной экстирпации матки с пла�
стикой влагалища от 85 до 110 минут и комбиниро�
ванного доступа – 100–120 минут.

Осложнений после лапароскопических опера�
ций не было; 1 (4,8 %) перикультит после влагалищ�
ной экстирпации матки с пластикой влагалища
местными тканями был купирован назначением
антибиотиков и противовоспалительных средств.

Анализированы и сравнены отдаленные ана�
томо�функциональные результаты хирургическо�
го лечения ПГ при динамическом наблюдении в
срок от 6 месяцев до 3 лет с применением объек�
тивных методов исследования. Несмотря на то, что
при объективном обследовании в раннем после�
операционном периоде пациентки демонстриро�
вали хорошие функциональные и анатомо�топо�
графические результаты реконструкции тазового
дна, при длительном наблюдении эффективность
примененных методик была ниже. Выявлен 1
(4,8 %) рецидив неполного выпадения купола вла�
галища после влагалищной экстирпации матки с
передней кольпоррафией и кольпоперинеолевато�
ропластикой у пациентки 65 лет. Рецидив устра�
нен лапароскопической Mesh�кольпопромонто�
фиксацией через 6 месяцев после первого вмеша�
тельства. Лапароскопическая Mesh�промонтофик�
сация позволяет надежно зафиксировать матку и
среднюю треть влагалища, вместе с тем у 4 (13,3 %)
больных не удалось устранить диастаз леваторов
и ректоцеле, что связано с техническими трудно�
стями сближения леваторов при промонтофикса�
ции и возможной миграции сетки. Вторым этапом
выполнена задняя кольпоперинеолеваторопласти�
ка. В одном случае у больной развился болевой
синдром в пояснично�крестцовой области, что по�
требовало стационарного лечения в неврологичес�
ком отделении с положительным эффектом. У 2
(4,9 %) больных после лапароскопической позади�
лонной кольпосуспензии зафиксирован рецидив
стрессового недержания мочи, причина рецидива
была обусловлена недостаточностью внутреннего
сфинктера уретры, которая была диагностирова�
на через 2–6 месяцев после операции. Эпизоды
ургентного недержания мочи у 5 (12,2 %) больных
выявлены в послеоперационном периоде и купи�
рованы медикаментозно. Результаты пластики
свободной синтетической петлей при стрессовом
недержании мочи в 13 случаях удовлетворитель�
ные, пациентки удерживают мочу. Период наблю�
дения от 6 до 12 месяцев.

Не отмечено случаев рецидива цистоцеле сме�
щения после лапароскопической модифицирован�
ной паравагинальной реконструкции. Все больные
отмечали восстановление нормального мочеиспус�
кания, и удлинение интервалов между мочеиспус�
каниями.

Основываясь на данных литературы, собствен�
ном опыте восстановительных операций при ПГ
необходимо отметить, что наиболее рационально
использование комбинированных доступов при
реконструкции тазового дна. Так, на первом эта�
пе выполняется влагалищная или лапароскопичес�
ки ассистированная гистерэктомия, затем со сто�
роны влагалища выделяется ректо�генитальная
фасция Денонвиллье и/или лобково�шеечная фас�
ция до нижней трети влагалища, полипропилено�
вый имплантат (4 × 15) фиксируется отдельными
швами к выделенным структурам. Культя влагали�
ща ушивается непрерывным швом. Далее выпол�
няется лапароскопический этап операции. Пари�
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етальная брюшина рассекается от мыса до задней
стенки влагалища. Противоположные края сетки
фиксируются к мысу в состоянии умеренного на�
тяжения, с последующей перитонизацией листка�
ми брюшины.

При использовании комбинированного досту�
па не отмечено интра� и послеоперационных ос�
ложнений. Преимуществами данной методики
является быстрая и надежная фиксация фасций
влагалища полипропиленовой сеткой, с использо�
ванием техники ручного шва. Полипропиленовый
имплантат укрепляет фасциальные дефекты и
фиксирует влагалище к промонториуму. Не было
случаев инфицирования сетки. Эффективность
проведенных операций вполне удовлетворитель�
ная, т.к. не отмечено случаев рецидива урогени�
тального пролапса. При влагалищной экстирпации
матки с пластикой цисто� и ректоцеле, передний
и задний дефекты ушиваются за счет иссечения и
натяжения тканей, что суживает и укорачивает
влагалищную трубку, вызывая дисперунию у 3
(14,3 %) больных.

Таким образом, анализ отдаленных результа�
тов хирургического лечения больных с урогени�
тальным пролапсом доказал обоснованность при�
менения индивидуализированного подхода к хи�
рургическому лечению несостоятельности тазово�
го дна. Влагалищный доступ показан у пациенток
с сопутствующей экстрагенитальной патологией,
при этом операцией выбора является влагалищная
гистерэктомия с пластикой влагалища и промеж�
ности. Лапароскопическая Mesh�промонтофикса�
ция целесообразна у больных репродуктивного
возраста и у пациенток желающих сохранить мат�
ку, а так же при рецидиве пролапса и выпадении
культи шейки матки или купола влагалища. Опе�

рация является выполнимой и безопасной, позво�
ляет восстановить дефекты тазового дна без иссе�
чения тканей, что важно для пациенток, сохранив�
ших сексуальную функцию. Комбинированный
доступ укорачивает время операции, использова�
ние синтетических материалов обеспечивает до�
полнительную поддержку и укрепление несосто�
ятельного поддерживающего аппарата тазового
дна. Применение имплантатов не должно исклю�
чать выполнение задней кольпоперинеолевато�
ропластики.

Точный выбор доступа позволяет восстановить
множественные дефекты тазового дна, снижает
риск рецидива урогенитального пролапса и восста�
навливает функциональные нарушения тазовых
органов, улучшая качество жизни пациентов.
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