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Резюме
В обзоре литературы приводится современное состояние проблемы эффективности и безопасности имплантационной 
хирургии при пролапсе тазовых органов и стресс недержания мочи у женщин. 
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Summary
The literature review provides a current status of the problem of the effectiveness and safety of implant surgery in pelvic organ 
prolapse and stress urinary incontinence in women. 
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Введение
Пролапс тазовых органов (POP) и недержание мочи 

при напряжении (SUI) у женщин -  весьма распростра
ненные заболевания, которые оказывают значительное 
отрицательное влияние на качество жизни пациенток 
[1-5]. Оба этих патологических состояния встречаются 
до 50% женщин после влагалищного родоразрешения, 
в 10-20% наблюдений нарушения нормальной анатомии 
таза имеют выраженную стадию, требующую опера
тивного лечения. Частота заболевания наиболее высока 
среди пациенток в возрасте 50-69 лет (42 случая на 10 
ООО женского населения); средний возраст -  54.6 [6-8]. 
В США каждая девятая женщина в течение жизни пере
несёт реконструктивную операцию по восстановлению 
нормальной анатомии таза, причем примерно в 30% слу
чаев потребуется повторная операция [3,9]. В этой стра
не ежегодно выполняется около 150 ООО операций при 
стресс-недержании мочи и свыше 300 ООО операций по 
поводу тазового пролапса [10-12].

Анализ литературы по выбору метода лечения 
пролапса гениталий и стресс-недержания мочи по
казывает, что в современной медицине до последне
го времени отсутствовали общепринятые стандарты 
(протоколы) оперативного лечения этих заболеваний. 
Из обширного спектра операций (их уже предложено 
свыше 400-600 модификаций) нельзя было выделить 
универсальный и высокоэффективный мегод хирур
гического лечения. Однако, накопленный в настоящее 
время опыт позволяет заключить, что предложенная в 
1995 году шведскими урологами Ulmsten U.h Petros Р. 
[13] трансвагинальная уретропексня сетчатым имплан
татом стала тем необходимым универсальным методом

коррекции стресс недержания мочи. Принцип опера
ции, получивший название TVT (Tension-free Vaginal 
Таре), заключается в размещении без натяжения под 
средней третью уретры синтетической петли. Высо
кая эффективность данного метода, достигающая 96% 
успеха, при небольшом количестве осложнений, позво
лила включить операции по имплантации синтетиче
ской петли в «Стандарт медицинской помощи больным 
с непроизвольным мочеиспусканием», утвержден при
казом Минздравсоцразвнтия РФ от 30 ноября 2005 года 
№707 н в «Стандарт специализированной медицин
ской помощи при непроизвольном мочеиспускании», 
утвержден приказом Минздрава РФ от 9 ноября 2012 
года №968н.

В руководствах Европейской ассоциаций уроло
гов EAU для лечения недержания мочи при напряжении 
предлагаются различные по типу и характеру оператив
ные пособия, такие как слинговые операции, кольпосу- 
спензня, применение объемных агентов, внедрение ис
кусственного сфинктера уретры и другие пособия [14]. 
Накопленный в последнее время международный опыт 
хирургического лечения женщин с недержанием мочи 
при напряжении позволил сформулировать рекоменда
ции (см. следующую страницу - прим. ред.):

Критерий уровня рекомендаций (достоверности).
А -  максимально достоверный уровень, базирую

щийся на клинических исследованиях высокого качества 
и последовательности, и включающий, по крайней мере, 
одно рандомизированное исследование.

В -  высокий уровень достоверности, основанный 
на соответствующих клинических исследованиях, но без 
рандомизированных клинических испытаний.



Рекомендации по хирургическому лечению стресс-иедержание мочи
Название операции Уровень рекомендаций

Передняя кольпорафия Не рекомендуется
Трансвагинальная суспензия шейки мочевого пузыря Не рекомендуется
Открытая кольпосуспснзия по Берчу А
Лапароскопическая кольпосуспснзия по Берчу (только опытным 
лапароскопическим хирургом)

В

Паравагинальная суспензия Не рекомендуется
Операция ММК (Маршалла-Марчетги-Крантиа) Не рекомендуется
Пубовагннальный слинг аутотрупной фасцией А
Субуретральный слинг (TVT) А
Введение парауретральных объемных агентов В

С -  умеренный уровень рекомендаций, сделанный 
несмотря на отсутствие методологически правильных 
клинических исследований.

Однако, как отмечалось в руководствах EAU [14], 
интра- и послеоперационные осложнения менее вероят
ны при надлежащем обучении и формировании практи
ческих навыков у врача, которые должны подкрепляться 
ежегодным выполнением, по крайней мере, 20 операция
ми по каждой хирургической методике (National Institute 
of Clinical Excellence, NICE). По данным Д.Ю. Пушкаря и 
Г.Р. Касяна для успешного прохождения так называемого 
«периода обучения» хирургу необходимо самостоятель
но выполнить не менее 30 операций позадилонным и 40 
операций трансобтураторным доступом [15].

Анализ литературы по выбору метода лечения про
лапса гениталий показывает; что хирургическая рекон
струкция показана при III-IV стадии заболевания [6-8]. 
Однако из 3 основных видов оперативного пособия: 
трансвагинальной, позадилонной реконструкции таза и 
лапаротомной (лапароскопической) сакрокольпопексии; 
нельзя было выделить метод, так называемый “золотой 
стандарт”, который характеризовался безусловными пре
имуществами. Традиционная передняя кольпорафия, ко
торая и в настоящее время большинством гинекологов 
воспринимается как рутинная процедура для коррекции 
пролапса передней стенки влагалища [16], характери
зуется плохими результатами, особенно если операция 
сопровождается удалением матки [17]. Частота рециди
ва цистоцеле может достигать 42% [18]. Лапаротомная 
(лапароскопическая) сакрокольпопексия, комбинирован
ная с паравагинальной реконструкцией, сопровождается 
значительно меньшим числом рецидивов, однако эти пре
имущества должны быть сбалансированы значительной 
продолжительностью операции, более длительным пери
одом медицинской и социальной реабилитации, а также 
еС высокой стоимостью.

Желание разработать простую и эффективную ме
тодику восстановления анатомии тазового дна, учитыва
ющую все три возможных уровня повреждения (цисто
целе, опущение матки, ректоцеле), обусловило то, что во 
Франции примерно в одни сроки двумя группами гине
кологов независимо друг от друга был предложен новый 
метод лечения влагалищного пролапса [19, 20]. Метод, 
который сочетает в себе достоинства методики TVT и, 
следовательно, получивший название Tension-free Vaginal 
Mesh (TVM), предназначен для полной трансвагиналь

ной реконструкции тазового дна с установкой протеза 
из полипропиленовой сетки. Технология обеих предло
женных методик заключается в том, что имплантат про
водится через сухожильные структуры таза, тем самым, 
обеспечивая максимально надежный фиксирующий эф
фект. Разница между методиками заключается лишь в 
том, что в одном случае предложен Т-образный протез 
[19], в другом -  Х-образный [20]. По показаниям (ректо
целе 2 и более стадии), авторами предлагается пластика 
ректовагинальной фасции по технологии TVM-posterior 
с фиксацией задних рукавов к крестцово-остистой связ
ке. В 2007 году оба коллектива опубликовали результаты 
накопленного опыта, согласно которым эффективность 
лечения выраженного тазового пролапса (III и IV стадии) 
по анатомическому критерию составляла 85-96% [21,22]. 
Высокая эффективность трансвагинальной реконструк
ции тазового дна с имплантацией синтетической сетки- 
эндопротеза была подтверждена в других многоцентро
вых исследованиях [23].

Однако в литературе в настоящий момент нака
пливаются сведения о возможных послеоперационных 
осложнениях, наиболее частыми из которых является 
эрозия стенки влагалища -  до 45% наблюдений и диспа- 
реуния, болезненный половой акт отмечают до 60% опе
рированных женщин, а также гофрирование/сминание 
синтетической сетки-имплантата [24,25].

По данным ведущих отечественных клиник [26-29] 
при имплантационной хирургии тазового дна осложне
ния регистрируются у 29,3% оперированных больных, в 
том числе у 5,8% такие серьезные как кровопотеря более 
500 мл, ранение мочевого пузыря, уретры и прямой киш
ки [26]. Радзинский В.Е. и соавт. [29] отмечали следую
щие интраоперационные осложнения при выполнении 
операции «Prolift®»: ранения мочевого пузыря и прямой 
кишки 1,9-4,3%, кровотечения с кровопотерей более 0,5% 
от массы тела 0,44-7,8%. Из ранних послеоперационных 
осложнений наиболее частое -  эрозия стенки влагалища, 
встречается в 1,7-26,1% наблюдений, гематома промеж
ности 1,5-5,2%. Неудовлетворительный результат или ре
цидив пролапса гениталий регистрировался в 0,8-5,9 % 
наблюдений.

13 июля 2011 г. на официальном сайте FDA (U.S. 
Food and Drug Administration) был опубликован специ
альный бюллетень, в котором были отмечены свыше 
1500 серьезных осложнений при трансвагинальной ре
конструктивной хирургии пролапса тазовых органов с



2008 303
2009 580
2010 620
Всего 1503

установкой синтетических сетчатых имплантатов [30, 
31]. Послеоперационные осложнения при хирургическом 
лечении пролапса тазовых органов (в 2008-2010 гг.) были 
проградуированы по частоте выявления:

1. Эрозия стенки влагалища: 528 случаев - 35.1%
2. Боль: 472 случаев -  31,4%;
3. Инфекция: 253 сл у ч аев -16,8%;
4. Кровотечения: 124 случаев -  8,2%;
5. Диспареуния: 108 случаев - 7.2%;
6. Повреждение тазовых органов: 88 случаев - 5.8%;
7. Проблемы с мочеиспусканием: 80 случаев - 5.3%;
8. Неврно-мышечные проблемы: 38 случаев - 2.5%;
9. Уменьшение влагалища (41) сморщивание (2): 43 

случаев - 2.8%;
10. Рецидив пролапса: 32 случаев - 2.1%
•Число осложнений больше чем общее число паци

ентов, так как у одного больного, как правило, было не
сколько описанных осложнений.

Число осложнений после реконструктивных опера
ций при пролапсе тазовых органов в зависимости от года 
[30,31]

Как следует из приведенной в верхней части стра
ницы таблицы отмечалось неуклонное увеличение коли
чества осложнений. С одной стороны это было связано с 
ростом числа выполненных операций по поводу пролап
са тазовых органов, с другой -  с вовлечением новых, не 
имеющих необходимого опыта, хирургов, выполняющих 
подобные реконструктивные операции.

FDA было зарегистрировано 7 смертей пациенток, 
перенесших реконструктивную операцию по поводу вла
галищного пролапса с сетчатым имплантатом, причем в 
3 из них имелась прямая связь с ранением органов таза 
(в 2 -  ранение мочевого пузыря, в 1 -  артерии с выра
женным кровотечением). На основании этих результатов 
был введен мораторий на регистрацию новых сетчатых 
имплантатов до проведения более тщательных клиниче
ских исследований FDA (2011). В то время как, многие 
зарегистрированные в США сетчатые имплантаты про
изводителями были удалены с рынка, в том числе из-за 
большого количества судебных исков о возмещении вре
да здоровью [18, 32].

Следует отметить, что производимый в России на
бор «Пелвикс» («Линтекс», г. Санкт-Петербург) для им
плантационной коррекции тазового дна технологически 
имеет общие с западными аналогами, как достоинства, 
так и недостатки [33-36].

В отечественной литературе при анализе причин от
носительно высокого количества интра- и послеопераци
онных осложнений при имплантационной хирургии тазо
вого дна у женщин было отмечено, что трансвагинальная 
операция с установкой сетчатых имплантатов не должна 
выполняться как рутинная методика у всех больных с 
пролапсом тазовых органов [26].

Однако в выпущенном FDA бюллетене [30, 31 ] не 
говорится о каком-либо ограничении использования сет
чатых имплантатов и тем более об их запрете, в нем лишь 
сформулированы следующие рекомендации:

Оперирующие врачи должны:
• Пройти специализированную подготовку для 

каждого метода установки сетчатого имплантата и при
обрести соответствующие навыки.

• Быть внимательными к потенциально возмож
ным побочным эффектам при установке сетчатого им
плантата, особенно к эрозии и инфекции.

• Следить за осложнениями, связанными с ин
струментальным проведением сетчатого имплантата, 
особенно для повреждения кишечника, мочевого пузыря 
и перфорации сосудов.

• Необходимо информировать пациентов, что 
установка сетчатого имплантата является пожизненной 
процедурой и, что в некоторых случаях могут потребо
ваться (одна или несколько) дополнительные операции.

• Необходимо информировать пациентов о потен
циальной возможности серьезных осложнений и их вли
яние на качество жизни, в том числе таким как -  наличие 
боли во время полового акта, рубцов и сужений стенок 
влагалища.

• Ознакомить пациенток с образцами документов 
от производителя сетчатого имплантата, если таковые 
имеются.

Заключение
Таким образом, можно заключить, что применение 

синтетических материалов для трансвагинальной рекон
структивной хирургии пролапса тазовых органов и не
держания мочи при напряжении значительно повысило 
эффективность хирургического лечения. Для снижения 
относительно большого количества интра- и послеопе
рационных осложнений требуются совершенствование 
хирургической техники и соответствующее обучение 
врачей.в
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