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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования 

Распространенность пролапса гениталий (ПГ) среди гинекологических 

заболеваний достигает 30% (Wilkins M.F. et al., 2017; Barber M.D. et al., 2013). 

В России ПГ наблюдается у 15—30% женщин, а в возрасте старше 50 лет этот 

показатель возрастает до 40% (Буянова С.Н. и соавт., 2017). Несмотря на 

широкий перечень современных хирургических методов лечения, частота 

рецидивов достигает 30% (Аполихина И.А. и соавт., 2022; Радзинский В.Е. и 

соавт., 2009). 

В структуре гинекологических вмешательств операции по коррекции 

выпадения матки и влагалища занимают третье место после 

доброкачественных опухолей гениталий и эндометриоза (Беженарь В.Ф. и 

соавт., 2023; Barber M.D. et al., 2013). В настоящее время для лечения пролапса 

гениталий используют лапаротомный, вагинальный и лапароскопический 

доступы. Высокая частота рецидивов способствовала внедрению в 

хирургическую практику сетчатых протезов (mesh) в качестве более надежной 

альтернативы лечения аутотканями (Iyer S., Botros S.M., 2017).  

Целый ряд анатомических концепций и теорий, объясняющих 

патофизиологию различных форм цистоцеле, довольно прочно связывает 

переднюю стенку влагалища с апикальным сегментом (Summers A. et al., 2006). 

Эпидемиологические исследования подтвердили, что комбинированное 

опущение переднего и апикального отделов влагалища занимает второе место 

по распространенности в структуре ПГ, достигая 20% (Беженарь В.Ф. и соавт., 

2020; Durnea C. M. et al., 2014).  

Применение сетчатых протезов сопряжено в отдаленном периоде с 

риском развития таких осложнений, как эрозия и миграция импланта, 

нарушение функции смежных органов, тазовые боли, диспареуния и рецидив 

заболевания. При этом наибольшую частоту возникновения данных 

осложнений по-прежнему имеют именно вагинально установленные протезы 

(Mangir N. et al., 2019). 
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Ввиду повышенного интереса к проблематике применения вагинальных 

имплантов было проведено немало исследований, в том числе 

рандомизированных, по сравнению эффективности методов коррекции ПГ 

(Maher C. et al., 2016; Guerette N. L. et al., 2009). Несмотря на результаты, 

резюмирующие преимущество сетчатых материалов в отношении 

анатомического успеха, факт наличия имплант-ассоциированных осложнений 

(до 10% наблюдений) ограничивает использование данной технологии 

(Стрижаков А.Н., Давыдов А.И., 2017). Так, с 2017 года в ряде стран 

(Австралия, Новая Зеландия, США, Великобритания, Франция) применение 

вагинальных сетчатых протезов попало под запрет из-за неблагоприятной 

судебной практики с пациентами, столкнувшимися с осложнениями данной 

методики. 

Ввиду того, что импланты являются безальтернативными методами 

коррекции передне-апикального ПГ тяжелой степени у пациенток с высоким 

риском рецидива, продолжается их применение в гинекологических 

операциях, выполняемых абдоминально: сакрокольпопексии, пектопексии и 

пр. (Mangir N. et al., 2019). Промонтофиксация считается «золотым 

стандартом» в коррекции апикального ПГ, достигая уровня анатомической 

эффективности 89–98 % (Maher C. et al., 2016).  

 

Степень разработанности темы исследования 

В большинстве исследований, опубликованных в международных 

литературных базах данных, не производилось строгое разделение 

перенесших промонтофиксацию пациенток по группам согласно отделам 

влагалища, реализованным в ПГ. Поэтому отследить частоту рецидива у 

пациенток с передне-апикальным ПГ в подобных работах не представляется 

возможным. В сравнительных исследованиях преимущественно изучены 

вагинальные импланты, которые в последующем были отозваны с 

производства и не применяются на сегодняшний день, например Prolift 

Anterior и Elevate Anterior. Первый являлся четырехрукавным протезом без 
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возможности коррекции дефектов апикального отдела, а второй 

устанавливался при помощи якорной методики, что делает их существенно 

отличными от протеза OPUR.  

В данный момент ограничение использования вагинальных сетчатых 

имплантов приводит к значительному снижению количества методов 

хирургической коррекции передне-апикального ПГ. Это требует проведения 

дополнительных исследований для сравнительной оценки пользы от 

проведенного вмешательства и вероятности развития послеоперационных 

осложнений между вагинальным и абдоминальным доступами с целью поиска 

компромиссного решения в данной проблеме. 

Цель исследования – повышение эффективности хирургического 

лечения передне-апикального пролапса гениталий путем оптимизации выбора 

оперативного доступа. 

Задачи исследования 

1. Провести сравнительный анализ периоперационных параметров 

при вагинальной и лапароскопической коррекции передне-апикального 

пролапса гениталий: времени выполнения оперативного вмешательства, 

интраоперационных осложнений, длительности пребывания в стационаре, 

выраженности болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде. 

2. Оценить отдаленные анатомические результаты 

лапароскопической сакрокольпопексии и вагинальной кольпопексии OPUR 

при передне-апикальном пролапсе гениталий. 

3. Изучить субъективный дискомфорт, сексуальную функцию и 

качество жизни пациенток до и после хирургической коррекции передне-

апикального пролапса гениталий вагинальным и лапароскопическим 

доступами. 

4. Проанализировать континенцию и инконтиненцию у больных с 

передне-апикальным генитальным пролапсом до и после хирургической 

коррекции. 
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5. Оценить частоту ранних и поздних послеоперационных 

осложнений в двух группах пациентов, которым выполнялись 

лапароскопическая и вагинальная кольпопексия, пути профилактики и методы 

их лечения. 

6. С учетом полученных результатов отобрать критерии выбора 

метода хирургического лечения передне-апикального пролапса гениталий с 

использованием сетчатых имплантов лапароскопическим и вагинальным 

доступами. 

Научная новизна исследования 

Впервые в России проведено многоцентровое исследование по 

сравнению эффективности выполнения лапароскопической и вагинальной 

кольпопексии с применением сетчатых протезов для коррекции передне-

апикального пролапса гениталий.  

Впервые проведена многоцентровая оценка отдаленных результатов 

вагинальной кольпопексии OPUR с анализом анатомо-функциональных 

исходов.  

Актуализирована клиническая роль современных сетчатых имплантов в 

хирургии передне-апикального пролапса гениталий путем разработки 

практических рекомендаций выбора доступа в форме алгоритма. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Оценены анатомическая эффективность кольпопексии с применением 

сетчатых протезов в отдаленном послеоперационном периоде, ее влияние на 

половую жизнь, качество жизни, мочеиспускание пациенток с пролапсом 

гениталий. Проведение сравнительной оценки позволило выявить 

оптимальный метод лечения передне-апикального ПГ и разработать 

рекомендации для определения хирургической тактики. 

Дополнены современные представления о факторах риска 

специфических осложнений и развития рецидива цистоцеле у женщин, 

перенесших кольпопексию с применением сетчатых имплантов.  
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Практическая значимость работы заключается в повышении 

эффективности лечения передне-апикального ПГ путем оптимизации выбора 

способа его хирургической коррекции, снижения частоты повторных 

операций, интра- и послеоперационных осложнений, а также повышения 

субъективной оценки качества жизни женщин. 

 

Мeтoдoлoгия и мeтoды исслeдoвaния 

В диссертационной работе представлены результаты когортного 

ретроспективно-проспективного многоцентрового исследования, 

выполненного на базе ГБУЗ МО МОНИИАГ МЗ МО, Института урологии и 

репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО ПМГМУ им. И. М. Сеченова 

МЗ РФ (Сеченовский Университет) и клиники «Москворечье» в период с 2019 

по 2022 гг. 

Исследование основано на сравнительной оценке анатомо-

функциональных результатов хирургического лечения передне-апикального 

ПГ у 192 женщин. Включено 129 пациенток, прооперированных в 

эндоскопическом отделении ГБУЗ МО МОНИИАГ с 2013 по 2021 гг. В 

исследуемые группы также вошло 38 пациенток из урологического отделения 

№2 Института урологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО 

ПМГМУ им. И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет) и 25 

пациенток из клиники «Москворечье», оперативное лечение которых 

пришлось на 2019-2021 гг. 

Для решения задач применялись: клинические, лабораторные, 

инструментальные и статистические методы исследования. 

Исследование проведено в соответствии с декларацией Хельсинки (с 

изменениями и дополнениями от октября 2013 года) и было одобрено 

локальным этическим комитетом ГБУЗ МО МОНИИАГ. Всеми участниками 

было подписано добровольное информированное согласие на участие в 

исследование. 
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Положения, выносимые на защиту 

1. Применение облегченного вагинального полипропиленового 

импланта для коррекции передне-апикального ПГ снижает частоту рецидива 

с 16,3% до 6,3%. Для промонтофиксации в таких случаях характерен прямой 

рецидив опущения, для влагалищной кольпопексии – непрямой.  

2. Коррекция передне-апикального пролапса гениталий влагалищным 

доступом купирует симптомы дисфункции тазового дна у 96,4% пациенток и 

улучшает качество социальной жизни у 91,1%. Сакрокольпопексия в 94,7% 

наблюдений улучшает качество половой жизни женщин.  

3. Использование вагинальных сетчатых имплантов имеет меньшую 

продолжительность оперативного вмешательства и большую 

продолжительность госпитализации ввиду высокой частоты осложнений 

(формирование гематом малого таза - 14,3%, обструктивный тип 

мочеиспускания в раннем послеоперационном периоде - 17,0%). Частота 

развития экструзий вагинального сетчатого импланта - 3,6%.  

4. Симптомы стрессового недержания мочи у пациенток с передне-

апикальным ПГ после его изолированной хирургической коррекции 

улучшаются или купируются в 53,7% наблюдений. Последующее 

хирургическое лечение недержания мочи требуется у 14,8% пациенток.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности полученных результатов достигнута за счет 

объема исследования, использования современных методов диагностики, а 

также многочисленных статистических методов. В основу математической 

обработки материала были положены как параметрические методы (t-

критерий Стьюдента для нормально распределенных показателей), так и 

непараметрические методы прикладной математической статистики (U-

критерии Манна–Уитни, Уилкоксона, Колмогорова-Смирнова, Фишера, хи-

квадрат). Различия распределений считали статистически значимыми при 
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p<0,05. Вычисления проводили с использованием пакета стандартных 

статистических программ.  

Апробация диссертационной работы состоялась в ходе заседания 

Ученого совета ГБУЗ МО МОНИИАГ (в рамках Государственной итоговой 

аттестации) 20.09.2022 г. 

 

Личный вклад автора в проведённое исследование 

Автор осуществлял отбор пациенток в проспективную группу 

исследования, участвовал в сборе анамнестических данных, данных клинико-

лабораторных и инструментальных исследований, принимал активное участие 

в проведении всех операций у пациенток проспективной когорты 

исследования, а также в их периоперационном ведении в ходе госпитализации. 

В последующем осуществлял наблюдение за пациентками обеих групп, 

организовывал и проводил контрольные визиты. Автор консолидировал 

полученные данные в единую информационную базу данных, на основе 

которой выполнил последующие статистическую обработку и анализ.  

 

Внедрение в практику результатов исследования 

Результаты настоящего исследования были внедрены в практику работы 

отделения оперативной гинекологии с онкогинекологией и дневным 

стационаром ГБУЗ МО МОНИИАГ, отделения урологии №2 Клиники 

Урологии Сеченовского Университета, клиники «Москворечье», учреждений 

здравоохранения Московской области. Кроме того, полученные данные 

представлены в курсе лекций, практических занятий и семинаров в ходе 

обучения врачей акушеров-гинекологов и урологов по программе клинической 

ординатуры, а также курсов повышения квалификации, проводимых на 

кафедре акушерства и гинекологии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. 

Владимирского Минздрава России. 
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Публикации 

По теме диссертации опубликовано 7 научных работ, в том числе 3 

работы в рецензируемых научных журналах, определенных перечнем ВАК 

РФ.  

Структура и объем диссертации 

Материалы диссертации изложены на 173 страницах печатного текста. 

Диссертация состоит из 7 глав и включает обзор литературы, методологию и 

методы исследования, результаты проведенного исследования и их 

обсуждение, выводы и практические рекомендации. Список использованной 

литературы включает 180 источников, из которых 12 отечественных и 168 

зарубежных. Диссертация проиллюстрирована 37 рисунками и 23 таблицами. 

 

OСНOВНOE СOДEРЖAНИE РAБOТЫ 

Материал и методы исследования 

В исследование были включены пациентки, получившие хирургическое 

лечение в условиях эндоскопического отделения ГБУЗ МО МОНИИАГ, 

отделения урологии №2 Клиники урологии Сеченовского Университета, а 

также клиники «Москворечье» в течение 2013–2021 гг. За данный период было 

отобрано 80 пациенток с передне-апикальным ПГ, которым была выполнена 

сакрокольпопексия лапароскопическим или робот-ассистированным 

доступами. Во вторую группу вошли 112 пациенток, перенесших вагинальную 

кольпопексию по технологии OPUR. Дизайн исследования и порядок отбора 

отражены на Рисунке 1. 
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Рисунок 1 - Структура исследования и порядок отбора пациенток по группам 

Критерии включения: наличие симптомного цистоцеле 2–4 стадии в 

сочетании с апикальным ПГ (Ba+С пролапс II–IV стадии - опущение передней 

стенки влагалища вместе с маткой/шейкой матки/куполом влагалища); 

женщины совершеннолетнего возраста; согласие пациентки на участие в 

настоящем исследовании. 

Критерии невключения: несоответствие критериям включения; ранее 

перенесенные реконструктивно-пластические операции по поводу ПГ с 

применением сетчатых имплантов; наличие симптомного пролапса заднего 

компартмента влагалища (Bp пролапс II–IV стадии – опущение задней стенки 

влагалища); наличие показаний к выполнению гистерэктомии или 

экстирпации культи шейки матки; беременность и период лактации; 

сопутствующая экстрагенитальная патология, являющаяся 

противопоказанием к оперативному вмешательству; воспалительные 

заболевания органов малого таза в стадии обострения; злокачественные 

новообразования любой локализации. 

Критерии исключения: отказ пациентки продолжать участие в 

исследовании; неявка пациентки на контрольные осмотры; иные причины, в 
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связи с которыми участие в исследовании не может быть продолжено 

(отсутствие контактных данных, транспортная недоступность). 

В качестве критериев эффективности проведенного лечения изучали 

частоту следующих явлений: периоперационные параметры 

(продолжительность выполнения оперативного вмешательства и 

госпитализации, выраженность послеоперационного болевого синдрома, 

объем кровопотери); объективные анатомические результаты, выраженные в 

измеряемых параметрах классификации POP-Q; оценка качества жизни и 

удовлетворенности проведенным оперативным лечением (по результатам 

анкетирования с применением валидированных опросников PFDI-20, PFIQ-7); 

изменение качества сексуальной жизни (по результатам анкетирования с 

применением валидированного опросника PISQ-12); ощущение инородного 

тела во влагалище: любой вариант положительного ответа на 3-й вопрос 

анкеты PFDI-20 «У Вас выпадает что-то из влагалища, что Вы можете 

почувствовать или увидеть?»; рецидив ПГ переднего и/или апикального 

компартментов – достижение плоскости гименального кольца передней 

стенкой влагалища и/или шейкой матки/куполом влагалища; частота 

повторных операций по поводу ПГ; функциональные изменения 

мочеиспускания (прогрессирование, регресс или манифестация симптомов 

инконтиненции или гиперактивного мочевого пузыря (ГАМП), а также 

наличие обструктивного типа мочеиспускания (объем остаточной мочи более 

100 мл по данным УЗИ, применение антихолинэстеразных препаратов, 

катетеризации мочевого пузыря, данные дневников мочеиспускания); 

осложнения оперативного вмешательства, включающие в себя эрозии стенки 

влагалища, травмы смежных органов малого таза. 

Длительность послеоперационного наблюдения была ограничена только 

достижением критериев исключения, а в течение каждого контрольного визита 

пациентки повторно проходили анкетирование (через 3, 12 месяцев после 

операции, далее ежегодно). В рамках исследования при проведении 

статистического анализа данных учитывался хронологически последний 
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отмеченный результат. Единственным исключением стали пациентки, 

которым потребовалась повторная хирургическая коррекция генитального 

пролапса – в их случае фиксировалось последнее влагалищное исследование 

перед вмешательством. В те же сроки осуществляли сбор информации о 

жалобах, данных клинико-лабораторных и инструментальных исследований. 

Изучаемые параметры добавляли в уже имеющиеся индивидуальные 

регистрационные карты пациенток для последующего анализа. 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

В первую очередь, оценивались предоперационные параметры, 

включающие в себя демографические, социальные и анамнестические данные. 

Медианный возраст пациенток составил в I и II группах 65 и 60 лет 

соответственно. Следовательно, наибольший процент прооперированных 

женщин пребывал в постменопаузальном периоде (96,4%, n=185). 

Антропометрический анализ выявил преобладание избыточной массы тела в 

обеих исследуемых группах, а медианный показатель ИМТ пришелся на 27,9 

кг/м2. Большинство женщин были многорожавшие, что составило 67,9% и 

63,7% в I и II группах, соответственно. Примерно у каждой пятой пациентки в 

анамнезе было родоразрешение крупным плодом (21,4% в I группе и 22,5% во 

II группе).  

Медианный общий стаж заболевания составил 5,0 (2,0–9,0) и 6,0 (3,0–

10,0) лет в I и II группах соответственно. Среди жалоб превалировали 

следующие: ощущение инородного тела во влагалище, поллакиурия, 

затрудненное мочеиспускание, ощущение неполного опорожнения мочевого 

пузыря и диспареуния. Дискомфорт во влагалище присутствовал у 100% 

пациенток. Поллакиурия отмечалась у 67,9% (n=76) и 81,3% (n=65) пациенток 

в I и II группах соответственно. Затрудненное мочеиспускание испытывали 

58,9% (n=66) женщин в I группе и 68,8% (n=55) во II группе. Среди пациенток, 

живущих половой жизнью, диспареунию отмечали 84,6% (n=44/52) и 73,7% 

(n=28/38) женщин в I и II группах соответственно. 75% (n=84) пациенток в I 
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группе и 72,5% (n=58) во II группе испытывали чувство неполного 

опорожнения мочевого пузыря.  

Проанализирована структура исходного анатомического положения 

стенок влагалища после проведения классификации по системе POP-Q (Таб. 

1). 

 

Таблица 1 – Структура пациенток согласно системе POP-Q  

 

Стадия пролапса до операции 

I группа (n=112) II группа (n=80) 

Абс. (%) Абс. (%) 

Опущение передней стенки влагалища 

Ba II 9 (8,0) 14 (17,5) 

Ba III 95 (84,8) 65 (81,3) 

Ba IV 8 (7,1) 1 (1,3) 

Апикальный пролапс 

C I 12 (10,7) - 

C II 47 (42,0) 10 (12,5) 

C III 43 (38,4) 50 (62,5) 

C IV 10 (8,9) 20 (25,0) 

 

После стадирования обнаружено, что подавляющее большинство 

женщин имели III стадию опущения передней стенки влагалища – 84,8% и 

81,3% случаев в 1 и 2 группах соответственно. Как правило, при этом 

апикальный компартмент соответствовал II–III стадии ПГ.  

Было проведено сравнение интраоперационных параметров 

хирургических вмешательств. Средняя продолжительность вагинальной 

кольпопексии и сакрокольпопексии составила 73,2±27,9 и 138,4±37,7 минут 

соответственно (р<0,001). Отдельно было проведено сравнение средней 

продолжительности операции в тех случаях, когда симультанные 

вмешательства не выполнялись. Подобная селекция не отразилась на 

результате сравнения и варьировала соответственно в пределах 51,9±18,9 и 

118,4±24,9 минут в I и II группах (p <0,001). Медианный объем 
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интраоперационной кровопотери при этом не показал существенных различий 

между группами (50 [50–100] и 70 [50-100] мл, p=0,063). 

В раннем послеоперационном периоде оценивались выраженность 

болевого синдрома, уровень объема остаточной мочи в мочевом пузыре в 1-е 

сутки после операции, потребность в антихолинэстеразных препаратах, 

интермиттирующей (периодической) катетеризации мочевого пузыря, 

наличие и объем гематом в полости малого таза, а также продолжительность 

срока госпитализации (таб. 2).  

Несмотря на отсутствие существенных различий между группами 

женщин в постмиктурическом объеме мочи в мочевом пузыре, установка 

вагинального импланта в 17% наблюдений требовала применения 

холинергической поддержки (p=0,028), а в каждом 10 случае использования 

одноразового катетера Нелатона в течение 1–2-х суток (p=0,046) для 

купирования задержки мочи в раннем послеоперационном периоде. Выявлено 

также влияние симультанной кольпоперинеолеваторопластики на 

формирование обструктивного типа мочеиспускания в раннем 

послеоперационном периоде (p=0,032) и отмечена прямая их корреляция 

(Rs=0,504, p=0,036). 

Медианный срок послеоперационного наблюдения пациенток составил 

48,2 (34,3–64,0) и 50,0 (31,7–78,5) месяцев в I и II группах соответственно. 

Промонтофиксация и вагинальная кольпопексия оказали у женщин 

статистически значимый позитивный эффект на показатели переднего и 

апикального компартментов влагалища, а также состояния половой щели (p 

<0,05). В свою очередь вагинальный доступ оказал сравнительно лучший 

эффект на положение анатомических точек Aa, Ba, что составило -5,1 см и -

6,0 см соответственно. Благодаря симультанной 

кольпоперинеолеваторопластике показатели половой щели (Gh) и высоты 

промежности (Pb) улучшились на 0,7 см и 0,4 см, что также оказалось 

статистически значимым различием (p <0,05). При этом хирургические 

возможности в редукции ПГ апикального компартмента (C, D) у 
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сакрокольпопексии оказались статистически значимо выше и составили -9,3 

см и -8,4 см соответственно (p<0,05).  

 

Таблица 2 – Параметры раннего послеоперационного периода 

Послеоперационный параметр I группа 

(n=112) 

II группа 

(n=80) 

p 

Продолжительность 

госпитализации, дни, Ме [Q1-

Q3] 

3 [2–4] 3 [2-3] *0,023с 

Выраженность болевого 

синдрома на 1 сутки после 

операции по ВАШ, баллы, Ме 

[Q1-Q3] 

3 [2–3] 3 [2-3] *0,017с 

Объем остаточной мочи, мл, Ме 

[Q1-Q3] 

20 [0–100] 20 [0–50] 0,381c  

Потребность в 

антихолинэстеразных 

препаратах, Абс. (%) 

19 (17,0) 5 (6,3) *0,028a 

Потребность в 

интермиттирующей 

катетеризации мочевого пузыря, 

Абс. (%) 

12 (10,7) 2 (2,5) *0,046a 

Гематома в полости малого таза, 

Абс. (%) 

16 (14,3) 2 (2,5) *0,005a 

Объем гематомы, мл, Ме [Q1-

Q3] 

6,6 [4,5–29,3] 33,0 [14,0-

52,0] 

0,235c 

Примечание: a – точный критерий Фишера. b – двусторонний t-тест для 

независимых выборок. c – U-критерий Манна-Уитни. * – достигнут уровень 

статистической значимости <0,05. 

 

Рецидив генитального пролапса наиболее часто обнаруживался в сроке 

12 месяцев после оперативного вмешательства (размах 6–24 мес. в I группе, 3–

24 во II группе). Результаты статистического анализа более подробно 

отражены в таб. 3.   
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Таблица 3 – Рецидив генитального пролапса у женщин после кольпопексии  

Варианты рецидива ПГ 

 

I группа 

(n=112) 

II группа 

(n=80) 

 

p 

Абс. (%) Абс. (%) 

По системе POP-Q  

(I стадия и более) 

13 (11,6) 26 (32,6) *0,004 a 

По критериям Barber M.D.  

(IIb стадия по POP-Q и более): 

- передний пролапс гениталий 

- апикальный пролапс гениталий 

- задний пролапс гениталий 

7 (6,3) 

 

13 (16,3) *0,032a 

2 (1,8) 13 (16,3) *<0,001a 

4 (3,6) 1 (1,3) 0,403a 

6 (5,4) 0 *0,042a 

Жалобы на ощущение инородного тела во 

влагалище 

4 (3,6) 8 (10,0) 0,127a 

Повторные операции по поводу ПГ 4 (3,6) 2 (2,5) 1,000a 

Примечание: a – точный критерий Фишера. * – достигнут уровень 

статистической значимости <0,05. 

Несмотря на отличное от нормального положение стенок влагалища, 

большинство пациенток при этом не испытывали каких-либо симптомов, 

сопряженных с обнаруженными изменениями. В 16,3% (n=13) наблюдений во 

II группе отмечено достижение ведущей точкой уровня преддверия влагалища 

(IIb и более стадия по POP-Q) против 6,3% (n=7) в I группе (p=0,032). Стоит 

также отметить детерминированность типа вновь возникшего ПГ от 

выбранного ранее хирургического доступа. Так, например, у пациенток с 

рецидивом, перенесших кольпопексию OPUR, в 86% (n=6) случаев 

формировался пролапс задней стенки влагалища, а после промонтофиксации 

все рецидивы были представлены в форме цистоцеле (n=13). При этом данные 

различия не привели к статистически значимым различиям в возобновлении 

дискомфорта во влагалище (p=0,127) и частоте ассоциированных с ним 

повторных операций (p=1,00).  

Проведена сравнительная оценка заполненных валидированных 

вопросников до и после оперативного вмешательства. В случае преодоления 

минимальной клинически значимой разницы (МКЗР) в баллах после подсчета 

суммарных показателей анкет каждый конкретный клинический случай 
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считался функционально успешным. По результатам анкетирования 

вопросником PFDI-20 эффективность сакрокольпопексии составила 96,4% 

(n=108), а вагинальной кольпопексии OPUR - 82,5% (n=70) (p<0,02). При 

оценке качества жизни согласно анкете PFIQ-7 отмечено улучшение у 91,1% 

(n=102) и 78,8% (n=63) пациенток в I и II группах соответственно (p<0,02). 

Среди живущих половой жизнью пациенток при анкетировании вопросником 

PISQ-12 наблюдались положительные исходы у 80,3% (n=41/52) женщин 

после сакрокольпопексии и у 94,7% (n=36/38), перенесших вагинальную 

кольпопексию OPUR. Исходя из полученных данных можно заключить о 

статистически значимом преимуществе в достижении МКЗР при выполнении 

кольпопексии вагинальным доступом по результатам анкет PFDI-20 и PFIQ-7 

(p=0,02). Различия между группами в преодолении порога вопросника PISQ-

12 отразили сравнительно большую частоту улучшения половой жизни после 

выполнения промонтофиксации (p=0,038).  

Анализ динамики жалоб и функциональных изменений актов 

мочеиспускания и удержания позволил структурировать пациенток 

относительно симптомов нижних мочевых путей, а также выявить влияние 

кольпопексии с применением сетчатых имплантов на нижние мочевые пути. 

После вагинальной кольпопексии OPUR и промонтофиксации купирование 

симптомов стрессового недержания мочи отметили 66,6% (n=18/27) и 40,7% 

(n=11/27) пациенток соответственно. Обращает внимание на себя 

положительное влияние выполненной кольпопексии на динамику недержания 

мочи в послеоперационном периоде вне зависимости от выбранного доступа. 

При этом последующая антистрессовая коррекция проводилась у 18,5% 

(n=5/27) в I группе и 11,1% (n=3/27) во II группе женщин, имеющих 

стрессовую инконтиненцию до коррекции генитального пролапса.  

Продемонстрировано также ослабление степени тяжести ургентного 

недержания мочи (УНМ) в I и II группах у 57,1% (n=20/35) и 56,7% (n=17/30) 

пациенток соответственно. 
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Осложнения, которые были выявлены в ходе исследования, условно 

были поделены на интра- и послеоперационные в зависимости от времени их 

выявления (таб. 4). Среди последних mesh-ассоциированные были 

дополнительно классифицированы согласно критериям, предложенным 

IUGA/ICS.  

 

Таблица 4 – Интра- и послеоперационные осложнения кольпопексии 

 

Осложнения 

I группа 

(n=112) 

II группа 

(n=80) 

p 

Абс. (%) Абс. (%) 

Интраоперационные 12 (10,7) 7 (8,8) 0,81a 

Травма мочевого пузыря 1 (0,9) 2 (2,5) 0,57a 

Компрессия мочеточника 1 (0,9) 0 1,0a 

Травма органов ЖКТ 0 0 - 

Венозное или артериальное 

кровотечение 

9 (8,0) 6 (7,5) 1,0a 

Послеоперационные 4 (3,6) 1 (1,3) 0,403a 

Эрозия влагалища 

- консервативно пролеченные 

- хирургически пролеченные 

3 (2,7) 0 0,27a 

2 (1,8) 0 0,51a 

1 (0,9) 0 1,0a 

Экструзия импланта в просвет 

мочевого пузыря 

1 (0,9) 0 1,0a 

Абсцедирование гематомы 0 1 (1,3) 0,42a 

Примечание: a – точный критерий Фишера. 

 

ВЫВОДЫ  

1. При пролапсе гениталий выбор доступа оперативного вмешательства 

оказывает существенное влияние на продолжительность операции. 

Вагинальная коррекция передне-апикального ПГ позволяет уменьшить его в 2 

раза относительно лапароскопической и робот-ассистированной 

промонтофиксации.  

2. Несмотря на отсутствие существенных различий в объемах 

кровопотери при выполнении кольпопексии, применение вагинальных 
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сетчатых имплантов сопряжено с большей частотой осложнений, таких, как 

гематомы в малом тазу (14,3%) и обструктивный тип мочеиспускания в 

раннем послеоперационном периоде (17,0%). Данные аспекты оказывают 

влияние на выраженность болевого синдрома и продолжительность 

госпитализации.  

3. Продемонстрировано преимущество вагинальной кольпопексии по 

технологии OPUR в восстановлении анатомического положения передней 

стенки влагалища (точки Aa, Ba), а также соотношения половой щели и 

промежности (расстояний Gh, Pb) при выполнении симультанной 

кольпоперинеолеваторопластики. Промонтофиксация более эффективна при 

коррекции выраженных дефектов апикального компартмента (точки C, D). 

4. Использование вагинального импланта OPUR сопровождается 

меньшей частотой рецидивирования передне-апикального пролапса 

гениталий (6,3%) по сравнению с сакрокольпопексией (16,3%). Для последней 

в таких случаях характерен прямой рецидив ПГ (опущение передней стенки 

влагалища) у 16,3% пациенток, для влагалищной кольпопексии – непрямой 

(опущение задней стенки влагалища) у 5,4%. 

 5. Коррекция передне-апикального пролапса гениталий влагалищным 

доступом в большей степени купирует симптомы дисфункции тазового дна и 

улучшает качество социальной жизни женщин, достигая выраженной МКЗР 

по валидированным вопросникам PFDI-20 (96,4%) и PFIQ-7 (91,1%). 

Промонтофиксация в 94,7% наблюдений улучшает качество половой жизни 

согласно вопроснику PISQ-12.   

6. Изолированная коррекция передне-апикального ПГ купирует 

симптомы стрессового недержания мочи, выявленные на догоспитальном 

этапе, в 53,7% наблюдений. Последующее хирургическое лечение недержания 

мочи требуется у 14,8% пациенток. Промонтофиксация (22%) в отличии от 

вагинальной кольпопексии (7,0%) чаще приводит к формированию УНМ De 

Novo в послеоперационном периоде. 
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7. Вагинальная и лапароскопическая кольпопексии сетчатыми 

протезами не имеют статистически значимых различий в формировании 

отдаленных mesh-ассоциированных осложнений. Частота развития экструзий 

вагинального сетчатого импланта составляет не более 3,6%.  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При планировании хирургической коррекции передне-апикального 

пролапса гениталий важно оценить следующие параметры (приложение 1):  

– анамнестические данные, которые могут ограничивать применение 

ингаляционной анестезии, лапароскопического доступа или правильного 

позиционирования пациентки на операционном столе; 

– предшествующую хирургическую коррекцию ПГ и/или 

гистерэктомию; 

– наличие половой жизни, возраст пациентки; 

– анатомические изменения тазового дна согласно классификации POP-

Q, степень их выраженности, преобладание опущения одного отдела над 

другим, верификация типа дефекта лобково-шеечной фасции. 

2. При проведении mesh-кольпопексии предпочтительно использовать 

импланты со сниженной плотностью полипропилена и строго следовать 

хирургической технологии.  

3. Промонтофиксация предпочтительна, если у пациентки имеется 

соматическая патология, препятствующая принятию ею литотомического 

положения на операционном столе. В свою очередь если экстрагенитальные 

заболевания ограничивают безопасное проведение ингаляционной анестезии 

(затрудненная интубация трахеи) или использование карбоксиперитонеума в 

условиях положения Тренделенбурга, вагинальная кольпопексия может 

считаться методом выбора. 

4. После перенесенной гистерэктомии или наличии ранее 

установленного вагинального импланта, преобладании опущения апикального 

отдела над передней стенкой влагалища (С>Ba), а также у живущих половой 
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жизнью пациенток промонтофиксация является рекомендованным методом 

коррекции ПГ. 

5. В случае наличия латерального дефекта ЛШФ, преобладания 

опущения передней стенки влагалища над апикальным компартментом 

(Ba<C), а также рецидива после промонтофиксации целесообразно применять 

вагинальную кольпопексию.  

6. Рецидив ПГ после вагинальной или лапароскопической кольпопексии 

при последующем наблюдении, как правило, не ухудшает качество жизни, 

протекает бессимптомно и не требует повторных хирургических 

вмешательств. 

7. Рутинное проведение симультанной антистрессовой коррекции 

недержания мочи не рекомендовано, так как коррекция ПГ у половины 

пациенток улучшает данный симптом, а использование дополнительного 

импланта повышает риск mesh-ассоциированных осложнений. 

8. Регулярное (ежегодное) пожизненное наблюдение за пациентками в 

послеоперационном периоде с обязательным проведением осмотра в 

гинекологическом кресле позволяет своевременно проводить коррекцию 

сопутствующего недержания мочи, а также mesh-ассоциированных 

осложнений. Бессимптомную эрозию слизистой влагалища менее 1 см 

возможно купировать консервативно с помощью локального эстриола Е3. 
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Приложение 1. Алгоритм хирургического лечения передне-апикального 

пролапса гениталий у женщин 
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