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Прооперировано 89 пациенток с опущением и выпа- 

дением внутренних половых органов с использованием 
аллопротезирования. Установка сетчатых протезов для 
реконструкции тазового дна является патогенетически 
обоснованной и показала высокую эффективность. 
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Введение 

 
Опущение и выпадение внутренних половых органов 

(ОиВВПО) – полиэтиологическое заболевание, в развитии 
которого играют роль физические, генетические и психо- 
логические факторы. Анализ статистических данных пока- 
зывает, что в Республике Беларусь каждая пятая пациентка, 
обратившаяся к гинекологу, предъявляет жалобы, связан- 
ные с опущением и выпадением внутренних половых орга- 
нов. По мере развития патологического процесса усугубля- 
ются функциональные нарушения со стороны мочевого 
пузыря и прямой кишки, приводя не только к физическим 
и моральным страданиям, частичной или полной потере 
трудоспособности, но в ряде случаев делая жизнь этих 
женщин социально неосуществимой [1,2]. 

На протяжении многих лет не прекращается оживлен- 
ная дискуссия о причинах ОиВВПО. Несмотря на усилия 
многих поколений гинекологов, хирургов, анатомов и 
врачей других специальностей, единого мнения об эти- 
ологии и патогенезе этого состояния до сих пор не суще- 
ствует. В настоящее время считают, что ОиВВПО разви- 
вается вследствие недостаточности мышц тазового дна, 
и его следует рассматривать как разновидность тазовой 
грыжи. Недостаточность мышц тазового дна обуслов- 
лена снижением тонуса мышечно-фасциальных структур 
или их дефектами, которые могут быть травматическими 
и нетравматическими (функциональными) [3]. 

К факторам травматической недостаточности мышц 
тазового дна относятся: беременность и роды (травмы 
мягких родовых путей, быстрые и стремительные роды, 
применение различных акушерских пособий в родах, 
крупный плод); хроническое повышение внутрибрюш- 
ного давления (запоры, тяжелый физический труд, 
длительное статическое положение, наличие опухолей 
брюшной полости); механическая травма мышечно-фас- 
циальных структур таза, не связанная с беременностью и 
родами (хирургические вмешательства при гинекологи- 
ческой патологии); травматическое повреждение центров 
и проводящих путей нервной системы, ответственных за 
регуляцию мышечно-фасциальных структур тазового дна 
и органов малого таза [4]. 

К факторам риска нетравматической недостаточности 
тазового дна относится дисплазия соединительной ткани 

(варикозное расширение вен, грыжи различной локали- 
зации и др.); гипоэстрогения (менопауза, кастрация); 
повреждение центров и проводящих путей ЦНС, ответ- 
ственных за регуляцию мышечно-фасциальных структур 
тазового дна и органов малого таза (опухоли ЦНС, осте- 
охондроз и др.); генетическая предрасположенность [5]. 

Теория системной дисплазии соединительной ткани 
(ДСТ) как ведущей причины пролапса получает все боль- 
шее распространение. При этом роды и травма рассматри- 
ваются как провоцирующие факторы на фоне распростра- 
ненных недифференцированных форм ДСТ. Выпадение 
половых органов у женщин в репродуктивном возрасте 
после единственных физиологических родов и при сохра- 
ненном гормональном фоне при отсутствии факторов, 
способствующих повышению внутрибрюшного давле- 
ния, является частым проявлением генерализованной 
ДСТ. Чем тяжелее проявления ДСТ, тем более выражены 
формы дистенции половых и тазовых органов [2,5]. 

Таким образом, проблема синдрома несостоятельно- 
сти тазового дна является многофакторной и полиэтиоло- 
гичной. При ее решении часто возникают значительные 
технические трудности, связанные не только с хирурги- 
ческой реконструкцией тазового дна, но и с проблемой 
выбора наименее травматичного и эффективного метода 
оперативного вмешательства. В этом процессе немало- 
важное значение принадлежит состоянию (анатомиче- 
ской целостности и функциональной полноценности) 
тканей шейки матки, часто нарушенных во время родов. 
Длительный, прогрессирующий характер заболевания, 
приводящий к усугублению функциональных нару- 
шений, обуславливает необходимость обоснованного 
выбора (с одной стороны, стандартизированного, а с дру- 
гой - индивидуального) метода хирургической коррек- 
ции для каждой пациентки. Такой комплексный подход 
позволит максимально снизить риск ближайших и отда- 
ленных неблагоприятных результатов хирургического 
вмешательства. 

Восстановление функции тазовых органов при про- 
лапсе возможно только при возвращении их в физиологи- 
ческое положение за счет укрепления соединительноткан- 
ных структур таза. Быстрое развитие новых технологий 
применения медицинских синтетических материалов для 
коррекции различных видов грыж в хирургии побудило 
оперирующих гинекологов внедрить эти материалы при 
наличии фасциальных вагинальных дефектов и при ДСТ. 
При наличии дефектов лобково-шеечной и ректоваги- 
нальной фасции использование синтетических материа- 
лов является оптимальным [6-10]. 

Рядом авторов [11-18] в настоящее время использу- 
ется система Prolift™ total (ETHICON Women’s Health 
& Urology, Johnson & Johnson Company®, США), для 
полной реконструкции тазового дна, а также системы 
Prolift® anterior и Prolift® posterior для реконструкции 
переднего и заднего отделов тазового дна. Эти системы 
включают  в  себя  сетчатые  имплантаты,  выполненные 
из полипропиленового материала Prolene Soft®, и набор 
инструментов, предназначенных для установки сетки. 
Для лечения стрессового недержания мочи широкое рас- 
пространение получила оригинальная операция с приме- 
нением свободной синтетической петли (TVT) благодаря 
доступности техники выполнения, малоинвазивности, 
высокой эффективности и возможности использования с 
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другими корригирующими пролапс операциями. 

Однако, поскольку основная часть оперируемого с 
помощью данных методик контингента женщин отно- 
сится к малообеспеченным слоям населения (пенсио- 
неры), большое значение имеют экономические аспекты 
в выборе используемого материала. Немаловажным 
недостатком эндопротеза Prolift является высокая цена, 
значительно ограничивающая круг пациенток, которым 
можно оказать помощь. Поэтому ввиду высокой стои- 
мости вышеуказанной системы Prolift мы сочли целесо- 
образным для хирургической коррекции генитального 
пролапса применение хирургической сетки российской 
компании Линтекс-ЭСФИЛ ES3535 «бело-синий» (вари- 
ант легкий или универсальный) по оригинальной мето- 
дике, разработанной профессором Н.А. Нечипоренко [1]. 

Целью настоящей работы был анализ результатов 
использования аллопротезирования для хирургической 
коррекции опущения и выпадения внутренних половых 
органов. 

 
Материалы и методы исследования 

 
В основу работы положены результаты анализа 89 

историй болезни пациенток с ОиВВПО, находившихся 
на лечении в гинекологическом отделении УЗ «ГКБСМП 
г. Гродно», которым на основании информированного 
согласия было выполнено хирургическое вмешательство 
с использованием аллопротезирования. Возраст пациен- 
ток варьировал от 42 до 81 лет (средний возраст 59,1 ± 
9,3 лет). Основными жалобами больных были: ощуще- 
ние  инородного  тела  во  влагалище  (24%),  неудобство 
при ходьбе (10%), тянущие боли внизу живота (8%), дис- 
пареуния (10%), констипация (6%), меноррагии (8%), 
уретральная инконтиненция (34%). Всем женщинам 
проводился комплекс разработанных диагностических 
исследований. Предоперационная подготовка не отлича- 
лась от общепринятой при пластических операциях на 
стенках влагалища. Операции были выполнены под эндо- 
трахеальным наркозом. Длительность операции варьи- 
ровала от 35 до 280 мин и зависела от объема оператив- 
ного вмешательства (с экстирпацией матки или без нее). 
Интраоперационных осложнений не было. Кровопотеря 
во время операций составляла 20–250 мл (в среднем 100 
мл). Сроки пребывания в стационаре в среднем соста- 
вили 9,9 ± 0,7 дней. 

Для хирургической коррекции генитального пролапса 
применяли хирургическую сетку российской компании 
Линтекс-ЭСФИЛ ES3535 «бело-синий» (вариант легкий 
или универсальный) по оригинальной методике, разрабо- 
танной профессором Н.А. Нечипоренко. 

Показанием для установки сетчатого имплантата для 
реконструкции переднего отдела тазового дна являлось 
опущение  передней  стенки  влагалища  с  формирова- 
нием цистоуретроцеле III–IV ст. Протез устанавливали 
под мочевым пузырем в виде гамака и подвешивали на 
сухожильной фасции таза (arcus tendineus fasciae pelvis 
— ATFP). Четыре рукава имплантата фиксировались при 
трансобтураторном доступе. Рукава проводили через 
проксимальную и дистальную части ATFP и выводили 
через кожные разрезы наружу. 

Показанием для установки сетчатого имплантата при 
реконструкции  заднего  отдела  тазового  дна  являлось 

опущение задней стенки влагалища с формированием 
энтеро- и ректоцеле II–III ст. Протез укладывали на перед- 
нюю стенку прямой кишки, имеющиеся два рукава про- 
водили через медиальную часть lig. sacrospinale и выво- 
дили с двух сторон наружу латеральнее и ниже ануса. 

Показанием к установке сетчатого имплантата для 
полной  реконструкции  тазового  дна  являлось  опуще- 
ние передней и задней стенок влагалища II–IV ст., пол- 
ное выпадение матки и стенок влагалища. Передний и 
задний имплантаты укладывались в куполе влагалища 
(после выполнения влагалищной гистерэктомии) или 
фиксировались к шейке матки (при ее сохранении). Уре- 
тральная инконтиненция явилась показанием к установке 
свободной синтетической петли, то есть проведении под 
уретрой полипропиленовой ленты. Противопоказаниями 
к установке сетчатых имплантатов явились гнойно-вос- 
палительные заболевания органов малого таза, тяжелые 
соматические состояния и анемия. 
 
Результаты обследования и обсуждение 
 

В соответствии с результатами проведенной работы 
сетка «Линтекс-ЭСФИЛ ES3535 бело-синий» для тоталь- 
ной реконструкции тазового дна была установлена в 59,2% 
случаев, из них в сочетании с ампутацией шейки матки 
в 15,7% случаев, с влагалищной экстирпацией матки в 
7,9%, в сочетании с коррекцией стрессового недержания 
мочи в 11,2%. Изолированный передний трансплантат 
поставлен в 2,2 % случаев, установка переднего транс- 
плантата в сочетании с влагалищной экстирпацией матки 
в 1 случае. Изолированный задний трансплантат постав- 
лен в 4,5 % случаях, в сочетании с абдоминальной экс- 
тирпацией матки – в 4,5%. Больным с инконтиненцией 
в 25,8% случаев выполнена уретровезикосуспензия по 
методике ТVТ. Причем изолированно свободная синте- 
тическая петля установлена в 12,4% случаев. Коррекция 
недержания мочи в сочетании с установкой заднего про- 
теза выполнена в 3,4% случаев, с абдоминальной экстир- 
пацией матки – в 4,5%, влагалищной гистерэктомией – в 
1,1%, с манчестерской операцией – в 4,5% случаев. Всего 
выполнено 21,3% экстирпаций матки, из них чрезвлага- 
лищных 12,4%. Задняя кольпоперинеолеваторопластика 
выполнена у 18,0%. Длительность операции варьиро- 
вала от 35 до 280 мин и зависела от объема оператив- 
ного вмешательства (с экстирпацией матки или без нее). 
Зарегистрировано 2 интраоперационных осложнения в 
виде травмы мочевого пузыря, что потребовало прове- 
дения соответствующей коррекции по восстановлению 
анатомической целостности. Обе женщины были выпи- 
саны в удовлетворительном состоянии. Кровопотеря во 
время операций составляла в среднем 100 мл. Сроки пре- 
бывания в стационаре составили 9,9±0,7 дней. Ранний 
послеоперационный период у всех больных, которым 
была произведена установка переднего и заднего про- 
тезов, протекал без осложнений. Нами зафиксировано 
одно раннее осложнение у пациентки с инконтиненцией, 
которой была выполнена операция по методике TVТ. Это 
осложнение, проявляющееся задержкой мочеиспускания 
и связанное с технической погрешностью, было устра- 
нено путем иссечения участка протеза под уретрой. Заре- 
гистрировано 5 случаев элонгации шейки матки после 
установки протезов. Выполнена ампутация шейки матки. 



Актуальные проблемы 64  

 
В остальных случаях осложнений, связанных с транс- 

плантатом (симптоматическое сморщивание тканей, эро- 
зия слизистой влагалища, инфицирование и др.), не выяв- 
лено. Оригинальная проленовая сетка системы Prolift™ 
total установлена у 6 пациенток без осложнений. 

Ближайшие результаты подтвердили надежность фик- 
сации сетчатого протеза к плотным структурам таза — 
membrana obturatoriа, arcus tendineus, lig. sacrospinosus. За 
период наблюдения рецидивов пролапса и инконтинен- 
ции не отмечено. 

Таким образом, установка сетчатых протезов для 
реконструкции тазового дна является высокоэффектив- 
ной, а усовершенствование методики позволяет миними- 
зировать развитие осложнений. 

 
Выводы 

 
1.     У пациенток с различными формами пролапса 

гениталий и наличием обширных фасциальных дефектов 
патогенетически обоснованной является концепция опе- 
рации с использованием сетчатых протезов. 

2.   Для лечения стрессового недержания мочи 
высокоэффективной является операция с применением 
свободной синтетической петли, отличающаяся малоин- 
вазивностью, безопасностью и возможностью использо- 
вания с другими операциями, корригирующими пролапс 
гениталий. 

3.    Внедрение данных технологий в клиническую 
практику позволяет улучшить результаты хирургиче- 
ского лечения больных с пролапсом гениталий и снизить 
частоту рецидивов данного заболевания. 
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Surgical correction of prolapse of genitals with 
application of alloprosthetics 
 
L.V. Gutikova  
Educational institution “Grodno state medical university”, Grodno 
 

89 patients with colpoptosis and prolapse of female 
genitals have been operated applying alloprosthetics. The 
appliance of reticular prosthetic devices for the correction 
of pelvic floor is patho-genetically substantiated and shows 
high efficiency. 

Keywords: alloprosthetics, pelvic floor, prolapse of 
genitals. 


