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Хирургическая коррекция опущения передней 
стенки влагалища и шейки матки при помощи 

сетчатых титановых имплантатов
Обоснование. Несмотря на наличие разнообразных хирургических методик и высокотехнологичных материалов для лечения пролапса 
тазовых органов, количество рецидивов заболевания не снижается. Цель исследования ― оценка эффективности разработанного спо-
соба хирургической коррекции опущения передней стенки влагалища II−IV степени в сочетании с С-пролапсом II−III степени при помо-
щи титановых сетчатых имплантатов у пациенток репродуктивного, пре- и постменопаузального возраста. Методы. Обследованы 
и прооперированы по разработанной оригинальной методике с применением сетчатых титановых имплантатов пациентки (I группа, 
n = 25) с опущением передней стенки влагалища и шейки матки. Эффективность хирургической коррекции заболевания оценивали 
путем анкетирования с помощью валидированных опросников, гинекологического исследования с пробой Вальсальвы, трансвагинальной 
и трансперинеальной эхографии, магнитно-резонансной томографии (МРТ) малого таза. Полученные данные сравнивали с результа-
тами оперативного лечения 46 (II группа) и 32 (III группа) пациенток, прооперированных без применения титановых имплантатов. 
Объем хирургического вмешательства у пациенток II группы ― передняя кольпорафия, III группы ― передний Prolift полипропилено-
выми имплантатами. После оперативного лечения по разработанной трехэтапной хирургической программе, предусматривающей 
мультифокальную фиксацию анатомических структур при помощи титановых имплантатов, проводили динамическое наблюдение 
через 3, 6, 9, 12, 15, 18 и 21 мес. Результаты. Анкетирование пациенток I группы показало удовлетворенность результатами опера-
тивного лечения, что положительно отразилось на качестве жизни и настроении, способствовало повышению сексуальной и социаль-
ной активности. Комплексное клиническое обследование показало сохранение полной хирургической коррекции пролапса у пациенток 
I группы на протяжении 18−21 мес наблюдения. При гинекологическом исследовании в покое и при пробе Вальсальвы, по данным транс-
вагинальной и трансперинеальной эхографии, МРТ, значимого смещения тазовых органов и титановых имплантатов не выявлено. 
Mesh-ассоциированные осложнения за время наблюдения отсутствовали. У 12 (26%) пациенток II группы диагностирован рецидив 
генитального пролапса, у 6 (18,8%) женщин III группы выявлены mesh-ассоциированные осложнения. Заключение. Разработанная нами 
органосберегающая трехэтапная хирургическая программа способствовала оптимизации результатов оперативного лечения, умень-
шению частоты рецидивов заболевания, снижению риска развития mesh-ассоциированных осложнений. 
Ключевые слова: пролапс тазовых органов, титановый имплантат, хирургическая коррекция, мультифокальная фиксация, mesh-
ассоциированные осложнения.
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Обоснование

Пролапс тазовых органов ― широко распространен-

ная патология, которая, как правило, начинается в ре-

продуктивном возрасте и носит прогрессирующий ха-

рактер, негативно отражаясь на качестве жизни женщин, 

обусловливая возникновение депрессии, социальной 

изоляции, сексуальной и генеративной дисфункции, 

снижение трудоспособности. В структуре гинекологи-

ческой заболеваемости на долю опущения и выпадения 

тазовых органов приходится до 28% случаев [1]. С уве-

личением продолжительности жизни частота этой пато-

логии возрастает [2]. Так, согласно данным литературы, 

41% женщин в возрасте 50−79 лет страдают пролапсом 

тазовых органов [3].

Один из наиболее часто встречающихся типов тазо-

вого пролапса ― опущение передней стенки влагалища, 

формирующееся вследствие латерального, поперечного 

или центрального повреждения лонно-шеечной фасции, 

которая, словно гамак, поддерживает переднюю стенку 

влагалища, шейку матки и мочевой пузырь в физиологи-

ческом положении. Эти изменения нередко сопровожда-

ются такими функциональными нарушениями, как уча-

щенное мочеиспускание, стрессовое недержание мочи, 

неполное опорожнение мочевого пузыря [2, 4]. 

Согласно эпидемиологическим исследованиям, около 

14% женщин в мире имеют риск оперативного лечения 

генитального пролапса, а 30−35% пациенток подверга-

ются повторному вмешательству в связи с рецидивом за-

болевания, несмотря на использование многочисленных 

способов хирургической коррекции, в том числе с приме-

нением собственных, аллопластических и синтетических 

материалов, при установке которых повышается риск раз-

вития mesh-ассоциированных осложнений (осложнения, 

обусловленные имплантацией синтетических сетчатых 

эндопротезов). Анализ данных литературы показал, что 

основными осложнениями, связанными с имплантацией 

сетчатых синтетических протезов с целью коррекции та-

зового пролапса и стрессового недержания мочи, являют-

ся эрозия и рубцовая деформация влагалища, протрузия 

и ретракция протеза, инфицирование имплантата, ди-

зурия, диспареуния, хроническая тазовая боль, рецидив 

пролапса, что обусловливает стойкое снижение качества 

жизни пациенток. Реже имели место ранения крупных 
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Background: Regardless of a variety of surgical techniques and hi-tech materials for pelvic prolapse treatment, there is no decrease in the disease 
recurrences. Aims: Evaluation of the efficacy of the developed method of surgical correction of II–IV degree colpoptosis anterior combined with 
II–III degree “C”-prolapse with the use of titanium mesh implants in reproductive, pre- and postmenopausal female patients. Methods: Female 
patients (group I, n = 25) with colpoptosis anterior and cervical prolapse were examined and operated on according to the developed know-how 
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surgical program, developed by us, contributed to optimize the results of surgical treatment, decrease the rate of the disease recurrence, and reduce 
the risk of the development of mesh-associated complications.
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сосудов, мочевого пузыря или мочеиспускательного ка-

нала, кишечника [5−7].

Согласно данным многоцентрового исследования [8], 

совокупное количество mesh-ассоциированных и обще-

хирургических осложнений при коррекции генитального 

пролапса составляет 22,4%.

Цель исследования ― оценка эффективности разра-

ботанного способа хирургической коррекции опущения 

передней стенки влагалища II−IV степени в сочетании 

с С-пролапсом II−III степени при помощи титановых 

сетчатых имплантатов у пациенток репродуктивного, 

пре- и постменопаузального возраста.

Методы

Дизайн исследования
Проспективное (I группа) одноцентровое клиниче-

ское исследование. Для создания контрольных групп 

(II и III) использовали медицинскую документацию па-

циенток, прооперированных ранее по другим методикам. 

Группы формировались на основании идентичного кли-

нического диагноза.

Критерии соответствия
Исследуемые группы сформированы методом сплош-

ной выборки. Критериями включения в исследование для 

I (основной) группы явились: 

 • опущение передней стенки влагалища II−IV степени 

в сочетании с опущением шейки матки II−III степени 

у пациенток репродуктивного, пре- и постменопау-

зального возраста;

 • согласие на установку титанового имплантата;

 • добровольное подписание информированного согла-

сия об участии в исследовании.

Критерии включения в исследование для II и III (кон-

трольных) групп: 

 • опущение передней стенки влагалища II−IV степени 

в сочетании с опущением шейки матки II−III степени 

у пациенток репродуктивного, пре- и постменопау-

зального возраста;

 • согласие на хирургическое вмешательство в объеме 

передней кольпорафии (46 чел.) и переднего Prolift 

(32 чел.);

 • добровольное подписание информированного согла-

сия об использовании медицинской документации 

в исследовании.

Критерии невключения: 

 • стрессовое недержание мочи; 

 • гистерэктомия в анамнезе;

 • наличие показаний к гистерэктомии в настоящее 

время;

 • гнойно-воспалительные заболевания органов малого 

таза;

 • врожденные или приобретенные деформации ко-

стей таза и/или тазобедренных суставов, не по-

зволяющие выполнить операцию влагалищным до-

ступом. 

Условия проведения
Настоящее исследование выполнялось в гинекологи-

ческих отделениях УКБ № 4, Лечебно-реабилитацион-

ного центра Минздрава России и Клиники акушерства 

и гинекологии им. В.Ф. Снегирева ― клинических базах 

кафедры акушерства и гинекологии № 1 лечебного фа-

культета Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 
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Продолжительность исследования
Проспективное исследование проводилось с июня 

2017 по апрель 2019 г. 

Период включения в исследование: июнь−сентябрь 

2017 г.

Плановая кратность визитов ― 3, 6, 9, 12, 15, 18, 

21 мес.

Минимальная длительность наблюдения пациен-

ток ― 18 мес.

Описание медицинского вмешательства
Хирургическую коррекцию опущения передней стен-

ки влагалища II−IV степени в сочетании с С-пролапсом 

II−III степени выполняли новым разработанным спо-

собом при помощи титановых сетчатых имплантатов 

(«титановый шелк»), которые обладают большей инер-

тностью к окружающим тканям, чем полипропиленовые 

каркасные системы, и, следовательно, воспринимаются 

организмом как аутентичные. 

В странах Западной Европы нередко используют 

синтетические эндопротезы с титановым покрытием, 

обеспечивающим защиту биологических тканей от не-

благоприятного воздействия полипропилена, в то время 

как в нашей стране разработаны и активно внедряются 

в клиническую практику сетчатые имплантаты различ-

ных размеров и форм из монофиламентных или полифи-

ламентных титановых нитей (сплав ВТ1-00) с содержа-

нием титана более 99%. Специальная технологическая 

обработка сетчатого полотна способствует снижению 

напряжения (атензионный эффект) в области межпетле-

вых контактов и, как следствие, повышению пластично-

сти эндопротезов с формированием пористой сетчатой 

структуры с высокой степенью адгезии к раневой по-

верхности [9, 10]. 

Придание материалу атензионных свойств решает 

проблему остаточной упругой деформации, не позволяя 

полотну произвольно скручиваться. 

Высокая пластичность титановых эндопротезов исклю-

чает вероятность биомеханического конфликта между им-

плантатом и биологическими тканями и позволяет разме-

щать материал под чрезвычайно тонкими биоструктурами, 

например под слизистой оболочкой. В отличие от необра-

ботанного материала, атензионный титановый имплантат 

свободно расправляется в операционной ране и, обладая 

выраженной адгезией к ее поверхности, легко принимает 

и удерживает заданную форму, а при необходимости моде-

лируется по операционному полю путем растяжения.

Пористая структура сетчатого титанового полотна 

увеличивает скорость проникновения биологических 

жидкостей внутрь имплантата, ускоряет процесс его за-

селения фибробластами, что способствует улучшению 

интеграции материала и в то же время не задерживает 

раневое отделяемое, препятствуя формированию затеков. 

Усредненные технические и медицинские характеристи-

ки материала приведены в табл. 1.

В течение первых суток при размещении в ране на 

эндопротезе осаждается белок витронектин, иницииру-

ющий миграцию фибробластов, служащих источником 

новообразующейся соединительной ткани [11].

Кроме того, на поверхности титановой нити выпол-

нен специфический рельеф в виде хаотично локализован-

ных впадин и бугров, что также способствует осаждению 

белков и фиксации клеточных элементов на ее поверх-

ности (рис.).

Для сформированной группы больных мы раз-

работали трехэтапную органосберегающую хирурги-

ческую программу в рамках одной трансвагинальной 

операции. 

 • 1-й этап ― измерение двух межобтураторных разме-

ров с последующим выкраиванием трапециевидного 

лоскута из титановой сетки в соответствии с получен-

ным результатами. 

 • 2-й этап ― хирургическая коррекция опущения пе-

редней стенки влагалища II−IV степени в сочетании 

с С-пролапсом II−III степени по разработанной ме-

тодике. 

 • 3-й этап ― укрепление тазового дна. 

Для выполнения разработанной хирургической про-

граммы мы использовали влагалищный доступ. Анесте-

зия ― перидуральная. Объем операции: трансвагинальная 

трансобтураторная комбинированная timesh-лигатурная 

кольпоцервикоцистопексия (25 наблюдений); передняя 

кольпорафия; кольпоперинеолеваторопластика. 

Ход операции. I этап. После срединного рассече-

ния и билатеральной отсепаровки слизистой оболочки 

передней стенки влагалища осуществляли мобилизацию 

мочевого пузыря, после чего измеряли два межобтура-

торных размера: первый ― между верхними (под arcus 
pubis), второй ― между нижними границами обтуратор-

ных отверстий. В соответствии с полученными резуль-

татами выкраивали трапециевидный лоскут из титано-

вого сетчатого эндопротеза размерами 60−80 мм (узкое 

Таблица 1. Некоторые технические и медицинские характеристи-

ки титанового сетчатого эндопротеза

Параметры Значение

Толщина нити 40−60 мкм

Толщина сетки 180−250 мкм

Возможность разрезания Есть

Эластичность 30−36%

Поверхностная плотность 60−75 г/м2

Размер ячейки 0,5−2 мм

Повторная стерилизация Возможна

Адгезия к тканям операционной раны Высокая

Устойчивость к агрессивной среде, 

антисептикам, микробным ферментам
Высокая

Рис. 1. Рельеф поверхности на титановом сетчатом эндопротезе

Annals of the Russian Academy of Medical Sciences. 2020;75(1):18–26.

Вестник РАМН. — 2020. — Т.75. — №1. — С. 18–26.



21

The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

ORIGINAL STUDY

НАУЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

основание), 80−105 мм (широкое основание трапеции) 

с высотой от 40 до 50 мм. К области углов импланта-

та фиксировали длительно рассасывающиеся анкерные 

нити с односторонними «пуговчатыми» держателями. 

II этап. Подводили приготовленный титановый имплан-

тат под мобилизованный мочевой пузырь после пред-

варительного наложения кисетных швов на чрезмерно 

растянутую стенку последнего. Срединные точки узкого 

основания имплантата фиксировали к передней стенке 

влагалища и под мочеиспускательным каналом (в случае 

гипермобильности уретры) или под шейкой мочевого 

пузыря (при отсутствии гипермобильности мочеиспуска-

тельного канала) длительно рассасывающимся шовным 

материалом. Затем переднюю губу шейки матки проши-

вали длинной нерассасывающейся нитью, концы которой 

проводили симметрично через крайние срединные точ-

ки боковых сторон трапециевидного имплантата справа 

и слева. Широкое основание имплантата дополнительно 

подшивали длительно рассасывающимися лигатурами 

к передней стенке влагалища и шейке матки. Свободные 

концы угловых и срединных боковых анкерных лигатур, 

ранее фиксированных к имплантату и шейке матки, по-

очередно заправляли в металлический проводник и вы-

водили трансобтураторно (через мембраны и мышцы) 

в область пахово-бедренных складок последовательно 

с обеих сторон. Подтягивали выведенные нити, способ-

ствуя цервикальной элевации и умеренному натяжению 

имплантата под мочевым пузырем. Затем выведенные 

крайние (верхние и нижние) лигатуры с обеих сторон 

подтягивали и поочередно проводили подкожно до уров-

ня срединной, фиксированной к шейке матки, после чего 

связывали их между собой, погружая узел под кожу, обе-

спечивая адекватное натяжение титанового имплантата, 

устойчивую фиксацию его под стенкой мочевого пузыря, 

что способствует уменьшению риска деформации и сме-

щения имплантата. Индивидуальный подбор размеров 

титановых имплантатов, объединение их с нерассасыва-

ющимися или длительно рассасывающимися лигатурами 

в единый функциональный блок, особый способ прочной 

мультифокальной фиксации имплантатов под мочевым 

пузырем будет способствовать восстановлению нормаль-

ного анатомического взаиморасположения органов мало-

го таза и уменьшению частоты рецидивов заболевания. 

Выполняли переднюю кольпорафию отдельными расса-

сывающимися швами без или с предварительным иссече-

нием избыточной слизистой передней стенки влагалища. 

III этап. Укрепляли тазовое дно, осуществляя кольпопе-

ринеолеваторопластику. 

Продолжительность операции варьировала от 60 до 85 

мин и в среднем составила 72 ± 12,3 мин. Кровопотеря 

колебалась в пределах от 100 до 200 мл (150 ± 45,8 мл). 

После операции пациентки получали курс профи-

лактической антибактериальной терапии, а также обе-

зболивающие, десенсибилизирующие, антикоагулянтные 

препараты.

Исходы исследования
Основной исход исследования: оценка анатомическо-

го положения органов малого таза по классификации 

POP-Q, по данным ультразвукового и магнитно-резо-

нансного томографического (МРТ) исследований после 

оперативного лечения.

Дополнительные исходы исследования: дополнитель-

ной конечной точкой исследования была оценка влияния 

оперативного лечения на качество жизни пациенток.

Анализ в подгруппах
Проанализированы результаты лечения пациенток 

трех групп с опущением передней стенки влагалища 

и шейки матки (С-пролапс): 25 женщин (I группа), про-

оперированные по разработанной оригинальной методи-

ке с применением сетчатых титановых имплантатов; 46 

пациенток (II группа) после передней кольпорафии и 32 

женщины (III группа) после оперативного вмешатель-

ства с использованием полипропиленовых имплантатов 

(передний Prolift).

Методы регистрации исходов
Эффективность хирургической коррекции заболева-

ния оценивали путем анкетирования (опросник ПД-

КЖ ― валидированный способ оценки дисфункции та-

зового дна и качества жизни пациенток с пролапсом 

тазовых органов) женщин [12]. Опросник включает 40 

вопросов (9 доменов), касающихся симптомов пролапса 

тазовых органов, степени их выраженности, влияния на 

повседневную жизнь пациенток. 

Выполняли гинекологическое исследование с про-

бой Вальсальвы, трансвагинальную и трансперинеальную 

эхографию, МРТ малого таза.

Трансвагинальное и трансперинеальное эхографиче-

ское исследование осуществляли при помощи аппарата 

Toshiba Applio (Япония), снабженного трансвагинальным 

и конвексным датчиками. 

МРТ проводили на томографе 1,5 Т/л Simmonds Avan-

to (Германия). 

Для определения степени пролапса использовали 

международную классификацию количественной оценки 

пролапса тазовых органов (Pelvic Organ Prolapse Quantifi-

cation System) [13].

Этическая экспертиза
Протокол № 05-17 заседания Локального комитета по 

этике Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский 

Университет) от 14.06.2017.

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Статистическая обработка результатов исследования про-

водилась с использованием программ SPSS Statistics v. 21, 

Statistics v. 10, электронных таблиц MS Exсel (США) 

с соблюдением рекомендаций для медицинских и биоло-

гических исследований. Сравнение групп осуществляли 

с помощью критерия Краскела−Уоллиса, корреляцион-

ный анализ ― с помощью метода ранговой корреляции 

Спирмена (r); за уровень достоверности или статистиче-

ской значимости принимали p ≤ 0,05.

Результаты

Объекты (участники) исследования
Возраст больных варьировал от 37 до 74 лет и в сред-

нем составил в репродуктивном периоде 42,4 ± 3,2 года, 

в пременопаузе ― 51,6 ± 5,3 года, в постменопаузе ― 

64,3 ± 8,4 года. 

Детальный анализ жалоб пациенток показал их разно-

образие, что характерно для такой патологии, как тазовый 

пролапс. Прежде всего, больные отмечали значительный 

дискомфорт, ощущение инородного тела во влагалище 

и за его пределами (100%), в связи с чем испытывали не-

ловкость, неприятные и нередко болезненные ощущения 

при ходьбе. Боли тянущего и ноющего характера в нижних 
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отделах живота и пояснично-крестцовой области имели 

место у 96%, чувство неполного опорожнения мочевого 

пузыря ― у 28% больных. Отмечали невозможность пол-

ноценной половой жизни, а также болевые ощущения во 

время контакта 60% сексуально активных женщин. 

Многообразие клинических симптомов у пациенток 

с пролапсом тазовых органов объясняется выраженны-

ми анатомическими и функциональными нарушениями 

смежных с внутренними гениталиями органов.

Впервые слабые ощущения дискомфорта во влага-

лище появились у одной пациентки в возрасте ~29 лет; 

у 13 ― 10−15, у 7 ― 7−9 лет, у 4 больных ― 3−5 лет назад. 

Каждая третья пациентка по рекомендации участкового 

гинеколога пробовала использовать влагалищные песса-

рии, которые большинству больных удовлетворения не 

принесли. 

Данные семейного анамнеза свидетельствовали 

в пользу наследственного характера заболевания, по-

скольку тазовый пролапс был у матерей в каждом четвер-

том наблюдении и у бабушек по линии матери у каждой 

восьмой пациентки.

Из экстрагенитальной патологии у 28% пациенток 

имелись сердечно-сосудистые заболевания, у 16% ― са-

харный диабет II типа, у 20% ― хронический бронхит, 

у 20% ― хронический гастрит, у 24% ― хронический 

холецистит и желчнокаменная болезнь, у 12% ― грыжи, 

у 24% ― варикозная болезнь, у 16% ― гипермобильность 

и вывихи суставов, у 32% ― артрозы крупных суставов 

и остеохондроз различных отделов позвоночника, что 

может свидетельствовать о возможных системных нару-

шениях структуры соединительной ткани.

Возраст менархе в среднем составил 13,4 ± 1,2 года, 

а менопаузы ― 52,5±3,7 года.

У 19 (76%) пациенток в анамнезе было по 1−2, а у 6 

(24%) ― по 3−4 своевременных родов через естествен-

ные родовые пути. Травмой промежности и влагалища 

роды осложнились у 92% женщин, что является одним из 

факторов риска генитального пролапса. По 1−2 артифи-

циальных аборта были в прошлом у 8 (32%), самопроиз-

вольные выкидыши ― у 4 (16%).

Среди гинекологических заболеваний у 4 (16%) боль-

ных ранее имели место доброкачественные заболевания 

шейки матки (цервикальная эктопия, лейкоплакия без 

атипии, полипы цервикального канала, эндометриоз), у 3 

(12%) ― сальпингоофориты, у 5 (25%) ― полипы и ги-

перплазия эндометрия, у 2 (8%) ― доброкачественные 

опухоли яичников,у 3 (12%) ― миома матки.

Имели в анамнезе от 1 до 3 лечебно-диагностических 

вмешательства (гистероскопия, раздельное диагности-

ческое выскабливание эндоцервикса и эндометрия) 5 

(20%) пациенток; 5 (20%) больных перенесли в прошлом 

органосберегающие (миомэктомия, резекция яичников) 

операции лапаротомическим (2) и лапароскопическим 

(3) доступами.

При осмотре пациенток, гинекологическом и ректаль-

ном исследованиях наблюдали признаки несостоятель-

ности тазового дна, о чем свидетельствовали зияющая 

половая щель в покое или при натуживании (результат 

дислокации ножек мышц, поднимающих задний про-

ход), истончение, гипотония и укорочение промежности. 

Опущение передней стенки влагалища и цистоцеле II−III 

степени имело место у 22, а IV степени ― у 3 пациенток. 

У всех пациенток отмечали С-пролапс ― опущение шей-

ки матки II−III степени.

При трансвагинальной и трансперинеальной эхогра-

фии наблюдали картину, характерную для несостоятель-

ности тазового дна: уменьшение высоты сухожильного 

центра промежности, появление диастаза мышц в обла-

сти сухожильного центра, снижение ширины луковично-

пещеристой мышцы. Контуры мочевого пузыря были де-

формированы и смещены ниже уровня симфиза (100%), 

имели место дислокация уретро-везикального сегмента, 

гипермобильность уретры (53,6%).

Эхографическими маркерами дефектов тазовой фас-

ции при тяжелой степени опущения передней стенки 

влагалища и цистоцеле служили смещение задней стенки 

мочевого пузыря ниже уровня входа во влагалище и де-

формация последнего в виде песочных часов.

В процессе статической и динамической магнитно-

резонансной томографии выявлены истончение и асим-

метрия как лонно-прямокишечных, так и мышц, под-

нимающих задний проход, деформация и выраженное 

смещение мочевого пузыря относительно лонно-копчи-

ковой линии, что является томографическими маркерами 

пролапса тазовых органов и несостоятельности тазового 

дна.

Пациентки II и III групп были сопоставимы по воз-

расту, характеру жалоб и анамнеза, а также данным объ-

ективного исследования с пациентками I группы.

Показанием к оперативному лечению у всех обсле-

дуемых явилось опущение передней стенки влагалища 

II–IV степени в сочетании с С-пролапсом II−III степени, 

сопровождающееся значительным ухудшением качества 

жизни. 

Основные результаты исследования
Послеоперационное амбулаторное наблюдение за па-

циентками продолжалось 18−21 мес (табл. 2). В течение 

первого месяца 11 (44%) из них отмечали непостоянного 

характера тянущие боли в нижних отделах живота и про-

межности, 4 (16%) ― учащенные позывы к мочеиспуска-

нию. 

Дальнейшее анкетирование пациенток показало удов-

летворенность результатами оперативного лечения, что 

положительно отразилось на качестве их жизни и настро-

ении, способствовало повышению социальной и сексу-

альной активности женщин. 

Анкетирование пациенток через 6 мес показало повы-

шение качества жизни во всех наблюдениях I и II групп 

и у 26 (81,3%) женщин III группы по данным опросника 

(ПД-ЖК), прекращение ощущений дискомфорта и ино-

родного тела во влагалище, а также тяжести и болевых 

ощущений во время ходьбы (см. табл. 2).

Все женщины заполняли опросник самостоятельно. 

Возможные варианты ответов по каждому вопросу были 

«не беспокоит / не влияют / не мешают / нет / никогда» (0 

баллов), «мало / немного / иногда» (1 балл), «умеренно / 

часто» (2 балла), «значительно / очень сильно / постоян-

но» (3 балла). Таким образом, шкала оценки по каждому 

пункту колебалась от 0 до 3 баллов. 

Сексуальная жизнь стала полноценной у 13 из 15 па-

циенток I группы, у которых ранее она была практически 

невозможной. Небольшие болевые ощущения, которые 

со временем стали ослабевать, отмечали 2 пациентки. 

Чувство неполного опорожнения мочевого пузыря оста-

лось лишь у 1 пациентки.

В процессе динамического амбулаторного наблюде-

ния через 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 мес после операции, при 

гинекологическом исследовании в покое и при про-

бе Вальсальвы, трансвагинальной и трансперинеальной 

эхографии, МРТ у всех пациенток I группы значимого 

смещения тазовых органов не выявлено (табл. 3).
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Данные МРТ и ультразвуковые параметры свиде-

тельствовали о нормализации анатомического взаимо-

расположения органов малого таза: не наблюдалось де-

формации и смещения мочевого пузыря за нижний край 

лона, дислокации и гипермобильности уретры и уре-

тро-везикального сегмента. Титановые имплантаты ви-

зуализировались под мочевым пузырем без деформации 

и смещения. За время наблюдения отсутствовали mesh-

ассоциированные осложнения. 

У всех пациенток I группы полная хирургическая 

коррекция опущения и выпадения внутренних половых 

органов сохранялась в течение всего периода наблюде-

ния, в то время как у больных II группы через 12 мес был 

отмечен рецидив пролапса в 17,4%, а через 21 мес ― в 26% 

случаев. У 6 (18,7%) пациенток III группы были диагно-

стированы mesh-ассоциированные осложнения ― эрозия 

стенки влагалища, диспареуния, рубцовая деформация 

влагалища (табл. 4).

Таблица 2. Результаты анкетирования пациенток по опроснику ПД-КЖ до и после оперативного лечения (через 18−21 мес)

Показатели
Группа I Группа II Группа III

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения

Общее состояние здоровья
Удовлетвори-

тельно
Хорошо

Удовлетвори-

тельно
Хорошо

Удовлетвори-

тельно
Хорошо

Воздействие симптомов 2,6 1,2 2,7 1,3 2,7 1,5

Симптомы и их восприятие 2,9 1,1 2,8 1,4 2,8 1,8

Ролевые ограничения 1,9 1,6 2,1 1,5 1,7 1,2

Физические и социальные 

ограничения
3 1,8 3 1,7 2,9 1,7

Межличностные 

взаимоотношения
2,0 1,1 1,5 1,0 1,9 1,1

Эмоциональные проблемы 2 0,9 1,6 1,0 1,7 0,9

Нарушение сна и бодрствования 1,8 0,7 1,3 1,1 2,1 0,9

Степень выраженности 

симптомов
2,7 0,5 2,5 0,7 2,7 1,0

Примечание. Различия показателей до и после лечения значимы, p ≤ 0,05.

Таблица 3. Данные ультразвукового обследования пациенток до и после оперативного лечения (через 18−21 мес)

Показатель УЗИ
Группа I Группа II Группа III

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения

Смещение задней стенки 

мочевого пузыря ниже 

уровня нижнего края лонного 

сочленения в покое, % случаев 

87 - 74 - 85 -

Смещение задней стенки мочевого 

пузыря ниже уровня нижнего 

края лонного сочленения при 

натуживании, % случаев

93 - 89 - 91 -

Форма задней стенки мочевого 

пузыря

В виде 

треугольника 

или песочных 

часов 

Не

деформиру-

ется

В виде 

треугольника 

или песочных 

часов

Не

деформиру-

ется

В виде 

треугольника 

или песочных 

часов

Не

деформиру-

ется

Положение задней стенки 

мочевого пузыря

На уровне 

нижнего края 

лона

Выше 

нижнего края 

лона

На уровне 

нижнего края 

лона

Выше 

нижнего края 

лона

На уровне 

нижнего края 

лона

Выше 

нижнего края 

лона

Гипермобильность уретры, % 

случаев
50 - 55 5 56

-

Дислокация уретры, % случаев 30 - 41 - 38 -

Угол α 75,1° 19,5° 72,3° 11,9° 90,3° 16°

Угол β 148° 85° 175° 91° 98° 82°

Диастаз леваторов, см < 2 - 1,5−2 - < 2 -

Ректоцеле, % случаев 35 - 26 - 31 -

Примечание. Различия показателей до и после лечения значимы, p ≤ 0,05.
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У 3 пациенток III группы из 6 повторно проопериро-

ванных в связи с mesh-ассоциированными осложнени-

ями через 21 мес был диагностирован рецидив пролапса 

передней стенки влагалища.

Таким образом, выявлено достоверное статистическое 

различие (р < 0,05) в частоте рецидивов пролапса тазовых 

органов после оперативного лечения пациенток I, II и III 

групп (см. табл. 4).

Нежелательные явления
Из ранних послеоперационных осложнений у 2 (8%) 

пациенток были выявлены гематомы передней стенки 

влагалища небольших размеров (объем до 25−30 мл), ко-

торые не сопровождались какими-либо значимыми кли-

ническими симптомами и не потребовали хирургической 

коррекции. 

Обсуждение

Резюме основного результата исследования
Доказана эффективность способа хирургической 

коррекции опущения передней стенки влагалища II−IV 

степени в сочетании с С-пролапсом II−III степени при 

помощи титановых сетчатых имплантатов у пациенток 

репродуктивного, пре- и постменопаузального возраста.

За время наблюдения после оперативного вмеша-

тельства у пациенток I группы отсутствовали рецидивы 

заболевания и mesh-ассоциированные осложнения как 

в раннем, так и в позднем послеоперационном периодах.

Обсуждение основного результата исследования
Хирургическая коррекция является наиболее дей-

ственной в лечении пролапса тазовых органов и в част-

ности опущения передней стенки влагалища [2, 4]. Самая 

известная и часто выполняемая операция по поводу опу-

щения передней стенки влагалища и цистоцеле, не сопро-

вождаемого стрессовым недержанием мочи, ― передняя 

кольпорафия, которая, к сожалению, не является «золо-

тым стандартом» в связи со значительным количеством 

рецидивов заболевания. Так, согласно мнению ряда ав-

торов, «анатомический успех» передней кольпорафии 

колеблется между 0 и 100% при длительности наблюдения 

от 1 мес до 20 лет. При этом наибольшая частота рециди-

вов пролапса имела место пациенток с тяжелой степенью 

опущения передней стенки влагалища и цистоцеле [14]. 

Данные литературы сопоставимы с проанализированны-

ми нами результатами послеоперационного наблюдения 

и анкетирования у пациенток II группы, частота рецидива 

пролапса гениталий у которых достигла 26%.

Модификация передней кольпорафии, которая при-

обрела популярность в последние 10−15 лет, заключается 

в обеспечении дополнительной поддержки органов мало-

го таза при помощи биологических или полимерных ма-

териалов, чаще полипропиленовых имплантатов, которые 

замещают дефекты тазовой фасции, одновременно повы-

шая риск интраоперационных и mesh-ассоциированных 

осложнений, что обусловливает необходимость повтор-

ных оперативных вмешательств [5, 14, 15]. В нашем ис-

следовании частота осложнений (эрозия стенки влага-

лища, диспареуния, рубцовая деформация влагалища), 

связанных с имплантацией синтетического эндопротеза 

через 6 мес после оперативного вмешательства, достигла 

18,7%, в связи с чем пациенткам было произведено по-

вторное оперативное вмешательство с целью иссечения 

полипропиленового имплантата.

Как правило, имеется несколько этиопатогенетиче-

ских факторов, определяющих дебют и прогрессирование 

Таблица 4. Особенности течения интраоперационного и послеоперационного периодов

Особенности течения интра- 
и послеоперационного периодов

I группа
n = 25

II группа
n = 46

III группа
n = 32

Интраоперационные 

осложнения
Не наблюдались Не наблюдались Не наблюдались

Осложнения в раннем 

послеоперационном периоде 

(госпитальный этап)

Гематома (2; 8%)

Учащенное мочеиспускание

(4; 16%)

Остаточная моча (3; 12%)

Гематома (4; 8,7%)

Учащенное мочеиспускание

(6; 13%)

Остаточная моча (4; 8,7%)

Гематома (3; 9,4%)

Учащенное мочеиспускание

(5; 15,6%)

Остаточная моча (6; 18,7%)

Осложнения через 6 мес после 

операции
Не наблюдались Не наблюдались

Mesh-ассоциированные 

осложнения: эрозия стенки 

влагалища, диспареуния, 

рубцовая деформация 

влагалища (6; 18,7%)

Осложнения через 12 мес после 

операции
Не наблюдались Рецидив пролапса (8; 17,4%)

Mesh-ассоциированные 

осложнения: эрозия стенки 

влагалища, диспареуния, 

рубцовая деформация 

влагалища (6; 18,7%): 

прооперированы с иссечением 

имплантата

Осложнения через 21 мес после 

операции
Не наблюдались Рецидив пролапса (12; 26%) Рецидив пролапса (3; 9,4%)

Структура и общее количество 

рецидивов заболевания через 

21 мес после операции

Не наблюдались

Рецидив пролапса (12; 26%): 

опущение передней стенки 

влагалища I−II степени

(7; 15,2%); опущение передней 

стенки влагалища III степени 

(5; 10,8%)

Mesh-ассоциированные 

осложнения: эрозия стенки 

влагалища, диспареуния, 

рубцовая деформация 

влагалища (6; 18,7%)

Рецидив пролапса (3; 9,4%)
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тазового пролапса. В нашем исследовании доминирую-

щими были несостоятельность тазового дна и централь-

ный дефект лонно-шеечной фасции, для замещения 

которого выбрали инертный сетчатый материал, полу-

чивший название «титановый шелк» [10, 16].

Уже около 10 лет титановые сетчатые имплантаты эф-

фективно применяются в общей хирургии, стоматологии 

и ортопедии, что позволило нам рассматривать их как 

альтернативу полипропилену и другим синтетическим 

аналогам, при использовании которых повышается риск 

mesh-ассоциированных осложнений [10, 11].

Преимущества титанового сетчатого эндопротеза по 

сравнению с полипропиленом очевидны [10]. К ним от-

носятся: 

 • предельная биологическая инертность (инертнее 

только платина);

 • 100% интеграция с соединительной тканью за счет 

особенностей плетения и вязания в 3D;

 • формирование на титане коллагена I типа и, как 

следствие, образование зрелой соединительной ткани 

и тонкого, плотного рубца, в то время как на поли-

пропилене осаждается коллаген III типа, что приводит 

к развитию незрелой соединительной ткани и более 

грубого рубца;

 • отсутствие инициации асептического (серозного) вос-

паления в отличие от полипропиленовых аналогов;

 • крайне низкая фиртильность, поскольку титан не спо-

собствует адгезии микроорганизмов и не является для 

них питательной средой;

 • отсутствие каскадных реакций иммунной системы 

организма на титановый сетчатый эндопротез име-

ет огромное значение у людей пожилого возраста 

и онкобольных. В отличие от титана полипропилен 

подвержен деструкции под воздействием химиоте-

рапии; 

 • отсутствие структурных изменений при длительном 

наблюдении, тогда как полипропиленовые импланта-

ты частично разрушаются через 5−6 лет, что приводит 

к деформации протеза, ощущению инородного тела, 

диспареунии и синдрому тазовой боли. 

Хирургическая коррекция опущения передней стен-

ки влагалища II−IV степени в сочетании с С-пролапсом 

II−III степени с применением титановых имплантатов 

у пациенток репродуктивного, пре- и постменопаузаль-

ного возраста с наличием от 3 до 4 факторов риска 

тазового пролапса и, следовательно, потенциальной воз-

можностью рецидива заболевания стала нашей задачей. 

Полученные нами данные анкетирования и комплексно-

го клинического обследования пациенток I группы свиде-

тельствуют об отсутствии рецидивов заболевания и mesh-

ассоциированных осложнений у всех женщин в течение 

периода наблюдения (18–21 мес). Улучшение качества 

сексуальной жизни после хирургического вмешательства 

отметили 13 из 15 пациенток, что является немаловажным 

позитивным фактором при выборе метода хирургическо-

го лечения у сексуально активных женщин. 

Таким образом, использование интактных пластич-

ных титановых эндопротезов может стать перспектив-

ным направлением в хирургии пролапса тазовых органов 

у женщин различных возрастных групп.

Ограничения исследования
Исследование ограничено продолжительностью на-

блюдения ― 18–21 мес. В настоящее время пациентки 

продолжают наблюдаться.

Заключение

Разработанная нами органосберегающая трехэтапная 

хирургическая программа способствовала оптимизации 

результатов оперативного лечения, уменьшению частоты 

рецидивов заболевания, снижению риска развития mesh-

ассоциированных осложнений. 
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