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Резюме
Целью исследования являлось изучение частоты и характера симптомов со стороны нижних и верхних мочевых путей 
у пациенток с пролапсом тазовых органов, и оценка эффективности их коррекции с помощью реконструкции тазово
го дна по MESH методике.В исследовании участвовало 87 женщин больных пролапсом тазовых органов III и IV стадии, 
которым проводилась трансвагинальная реконструкция тазового дна с использованием систем сеток -  протезов. В ди
намике оценивались клинические проявления заболевания, лабораторные показатели, ультразвуковые данные и пока
затели урофлоуметрии. В результате исследования установлено, для пролапса тазовых органов у женщин в III и IV ста
диях характерно нарушение функции нижних и верхних мочевых путей. Трансвагинальная реконструкция тазового дна 
с использованием синтетических сеток -  протезов, позволяет получить не только хорошие анатомические результаты, 
но и восстановить уродинамику нижних и верхних мочевых путей и как следствие снизить частоту осложнений инфек- 
ционно -  воспалительного характера в почках и мочевыводящих путях.
Ключевые слова: пролапс тазовых органов, MESH реконструкция тазового дна, урофлоуметрия

Summary
The goal of the investigation was to study the incidence and the character of lower and upper urinary tract symptoms in patients 
with pelvic organ prolapse and to evaluate the effectiveness of their correction with the help of pelvic fundus reconstruction 
using MESH technique. 87 women with pelvic organ prolapsed of the III and IV stages were included into the investigation. The 
patients were performed transvaginal pelvic fundus reconstruction using systems of mesh-prostheses. Dynamics of clinical 
manifestations, laboratory findings, ultrasound examination results and uroflowmetry readings were assessed. As a result of 
the study it is determined that in women pelvic fundus prolapse of the III and IV stages is characterized by lower and upper 
urinary tract dysfunction. Transvaginal reconstruction of pelvic fundus with synthetical mesh-prostheses allows to obtain not 
only good anatomical results but also to restore lower and upper urinary tract urodynamics and accordingly to decrease the 
rate of infectious and inflammatory complications.
Keywords: pelvic organ prolapsed, MESH reconstruction of the pelvic fundus, uroflowmetry

Введение
Пролапс тазовы х органов с разной степенью  вы ра

женности наблюдается у 50% женщ ин после родоразре- 
шения естественны м путем, у 10-20% пациенток он име
ет вы раженную  стадию , требую щ ую  оперативного лече
ния [1-3].

Это состояние резко наруш ает качество жизни и со
циальную  адаптацию  женщ ин, в том числе в интимной 
сфере [4-8].

Пролапс тазовых органов клинически проявляет
ся ощ ущ ением инородного тела, дискомфорт в области

промежности, неудобством при ходьбе, тянущ ими боля
ми внизу живота. Также отмечается наруш ение функции 
прямой киш ки, м енструального цикла, сексуальны е рас
стройства.

Наряду с этим ухудш ение качества жизни усугубля
ют симптомы со стороны нижних мочевых путей: как не
держ ание мочи при напряжении, болезненность при мо
чеиспускании, учащ енное м очеиспускание, ноктурия, 
чувство неполного опорожнения мочевого пузыря. При 
IV стадии пролапса гениталий наиболее характерным яв
ляется затруднённое мочеиспускание, вплоть до полной



задержки мочеиспускания. Механизм этого явления обу
словлен повышением внутриуретрального и запиратель
ного давления при расположении половых органов за 
пределами входа во влагалище.

Изменение нормального положения мочевого пузы
ря часто приводит к появлению остаточной мочи в моче
вом пузыре, нарушению пассажа мочи по мочеточникам, 
и как следствие развитию гидронефроза. Наличие оста
точной мочи приводит к инфицированию мочевых пу
тей, а выраженная и длительно существующая обструк
ция верхних мочевых путей может сопровождаться тяже
лым рецидивирующим воспалительным процессом по
чек и верхних мочевых путей [9-14].

Чаще всего пролапс тазовых органов не связан 
со значительным риском для жизни, хотя в литературе 
встречаются сообщения о летальных исходах вследствие 
разв и ти я  гидронефроза и острой почечной недостаточ
ности [9-14].

Таким образом, объективная оценка расстройств 
мочеиспускания при пролапсе тазовых органов и степени 
восстановления функции мочевого пузыря после рекон
структивных операций при пролапсе тазовых органов яв
ляется актуальной задачей современной урологии и уро- 
гинекологии.

Цель исследования - изучить частоту и характер 
симптомов, выраженность нарушений мочеиспускания 
со стороны нижних мочевых путей у пациенток с пролап
сом тазовых органов, и оценить эффективность их кор
рекции проведением оперативной реконструкции тазово
го дна по MESH методике.

Материалы и методы
Работа основана на анализе результатов обследова

ния и лечения 87 женщин больных пролапсом тазовых 
органов III и IV стадии, страдающих этим заболеванием 
на протяжении от 1 до 27 лет, в среднем 5,6 лет. Возраст 
пациенток от 34 до 79 лет (средний возраст 58,6).

Всем больным было показано оперативное лече
ние -  реконструкция тазового дна. Выполнялась транс
вагинальная реконструкция тазового дна с использовани
ем унифицированных систем сеток -  протезов Пелвикс 
(Линтекс, Россия -  регистрационное удостоверение № 
ФСР 2009/04493).

Все пациентки обследованы дважды до оперативно
го лечения и через 3 месяца после операции. Обследова
ние включало изучение жалоб, анамнеза заболевания и 
жизни, оценку субъективных симптомов и качества жиз
ни по анкете опроснику SEAPI [15,16], общего и уроги- 
некологического осмотра, лабораторных исследований, 
проведения ультразвукового исследования органов мало
го таза и почек, урофлоуметрии.

Урогннекологическнй осмотр женщины на гинеко
логическом кресле является основным исследованием 
для постановки диагноза, определения стадии пролапса 
и объема оперативного лечения. Стадию пролапса опре
деляли согласно классификации Baden-Walker, 1972 [17].

При помощи ультразвукового исследования оцени
вали структурное состояние почек, наличие дилатации

чашечно -  лоханочной системы, мочевого пузыря, на
личие и объем остаточной мочи, структурное состояние 
матки и яичников.

В случае выявления ретенции верхних мочевых пу
тей по результатам УЗИ, пациенткам выполняли экскре
торную урографию с нисходящей цистографией, с целью 
определения причины, уровня и характера обструкции.

При урофлоуметрии оценивали следующие уроф- 
лоуметрические показатели - максимальную и среднюю 
скорость мочеиспускания, время мочеиспускания, время 
достижения максимальной скорости и объем выделенной 
мочи.

Результаты и обсуждение
1. Результаты обследования пациенток до операции.
При изучении клинических симптомов пациенток 

основных групп нами установлено, что: обструктивная 
симптоматика встречалась у большинства пациенток: у 
60 (69%), в меньшем числе наблюдений 22 пациентки 
(25,3%) имели клинику недержания мочи при напряже
нии. 5 (5,7%) пациенток при имеющемся пролапсе тазо
вых органов III и IV стадии, не отмечали затруднений при 
мочеиспускании и недержания мочи.

При анализе анкет -  опросников SEAPI среднее 
значение суммы симптомов составило 26,5 ± 14,9, индек
са качества жизни 5,5 ± 0,5 баллов.

Лейкоцитурия при первичном обследовании отме
чена у 51(58,6%) пациентки. Следует отметить, что она 
наблюдалась преимущественно у пациенток с обструк- 
тивной симптоматикой и наличием остаточной мочи.

У 5 (5,7%) пациенток выявлено расширение 
чашечно-лоханочной системы почек, им выполнена экс
креторная урография с нисходящей цистографией, по ре
зультатам которой установлено, что причиной гидронеф
роза является изменение анатомии тазового дна (опуще
ние мочевого пузыря и как следствие нарушение пасса
жа мочи по мочеточникам на уровне предпузырных отде
лов). В выявленных случаях встречался, как односторон
ний, так и двухсторонний уретерогидронефроз 1-3 степе
ни. На рисунке 1 приведен рентгеновский снимок паци
ентки -  экскреторная урограмма, иллюстрирующая уре
терогидронефроз 2 ст. слева на фоне пролапса тазовых 
органов. Уместно отметить, что в наших наблюдениях 
уретерогидронефроз наблюдался у пациенток с обструк- 
тивной симптоматикой.

Всем пациенткам была проведена урофлоуметрня. 
При анализе результатов этого исследования установле
но. что у пациенток, предъявляющих жалобы на затруд
нения при мочеиспускании, получены "обструктивные" 
кривые мочеиспускания и отмечено уменьшение макси
мальной, средней скорости мочеиспускания, а также объ
ёма мочи при мочеиспускании. У пациенток, имеющих 
клинику недержания мочи при напряжении и у паци
енток с бессимптомным пролапсом были "нормальные" 
кривые мочеиспускания, однако значения максимальной 
и средней скорости мочеиспускания также были сниже
ны. Среднее значение максимальной скорости мочеи
спускания составило 10,21 ±4,54 мл/сек, средней скоро-



Рис.1. Пациентка С., 69 лет. Пролапс тазовых орга
нов 4 стадии. Экскреторная урография, 3-х часовой 

снимок. Уретерогидронефроз 2 ст. слева, шейка моче
вого пузыря находится ниже лонного сочленения

сти мочеиспускания 4,7±2,0 мл/сек, времени мочеиспу
скания 40,6±10,0 секунд, объёма мочи при мочеиспуска
нии 114,6±31,2 мл.

Также у пациенток с обструктивной симптоматикой 
при ультразвуковом исследовании мочевого пузыря опре
делялась остаточная моча, объём которой варьировал от 
40 до 310 мл, среднее значение - 130,4±90,0 мл.

При урогинекологическом осмотре установлено, 
что у 31 (35,6%) пациенток имеется пролапс тазовых ор
ганов III, у 56 (64,4% )- IV стадии.

2. Оценка результатов оперативного лечения.
При беседе с пациентками через 3 месяца после опе

рации нами установлено, что: обструктивная симптома
тика регрессировала у всех пациенток, у 17 пациенток 
(19,5%) выявлена клиника недержания мочи при напря
жении. 70 (80,5%) пациенток не отмечали затруднений 
при мочеиспускании и недержания мочи, отмечали пол
ный либо значительный регресс симптомов.

Субъективную оценку пациенток подтвердил ана
лиз повторно заполненных анкет -  опросников SEAPI: 
отмечено статистически достоверное уменьшение суммы 
симптомов (с 26,5 ± 14,9 до 8,9 ± 4,3) и индекса качества 
жизни (с 5,5 ± 0,5 до 1,2 ± 0,4).

Число наблюдений лейкоцитурии также значи
тельно снизилось с 51(58,6%) наблюдений исходно до 9 
(10,3%) в контроле.

В таблице 1 в сравнении отражена частота симпто
мов пролапса тазовых органов и средние значения баллов 
анкет -  опросников SEAPI, пациенток при первичном и 
контрольном обследовании.

Отсутствие обструктивной симптоматики под
тверждалось урофлоуметрией и уменьшением остаточ
ной мочи, оцененным при помощи ультразвукового ис
следования. Среднее значение максимальной скорости 
мочеиспускания составила 16,45±4,72 мл/сек, средней 
скорости мочеиспускания 7,4±3,1 мл/сек, времени мо
чеиспускания 21,1±7,3 секунд, объёма мочи при мочеи
спускании 210,2±30,6 мл. На рисунках 2 и 3 приведены 
урофлоуграммы пациентки, зарегестрированные до и че
рез 3 месяца после оперативного лечения, иллюстриру
ющие динамику объективных показателей функции мо
чевого пузыря.

Также при ультразвуковом исследовании мочевого 
пузыря отмечено отсутствие клинически значимого ко
личества остаточной мочи, среднее значение 15,0±10,0 
мл. В таблице 2 приведены средние значения показа
телей урофлоуметрии и объёма остаточной мочи у паци
енток, полученные при первичном и контрольном обсле
довании.

Таблица 1. Частота симптомов пролапса тазовых органов и средние значения баллов анкет -  опросников 
SEAPI, пациенток при первичном и контрольном обследовании после реконструкции тазового дна

обследования

Симптомы

до операции после операции Значение
"Р°

Обструктивная симптоматика, 
количество наблюдений 60 (69 %) 0 (0 %)

Недержание мочи при
напряжении,
количество наблюдении

22 (25,3 %) 1 7 (19 .5% )

Отсутствие симптоматики, 
количество наблюдений 5 (5 ,7 % ) 70 (80,5 %)

Лсикоцитурня, 
количество наблюдений 51 (58 ,6% ) 9 (1 0 ,3 % )

Сумма симптомов по анкете 
SEAPI, баллы 26,5 ± 4,9 8,9 ± 4,3 р < 0,001

Качество жизни по анкете SEAP1, 
баллы 5,5 ± 0,5 1.2 ± 0 ,4 р < 0.001
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Рис.2. Урофлоуграмма пациентки Б., 61 год. Диагноз: 
Пролапс тазовых органов 4 стадии. Maximum flow -  
8,5 ml/s; Average flow -  3,5 ml/s; Flow time -  24,2 sec; 

Voided volume -  85,1 ml.
Ru -  140 ml.

Рис.З. Урофлоуграмма той же пациентки, при кон
трольном обследовании через 3 месяца после опе

рации. Maximum flow -  32,4 ml/s; Average flow -  17,9 
ml/s; Flow time -  20,8 sec; Voided volume -  3733  ml.

Ru -  0 ml.

Таблица 2. Значения показателей урофлоуметрии и объёма остаточной мочи до и через 3 месяца 
после реконструкции тазового дна у пациенток с пролапсом тазовых органов

^ ' ' “̂ С р о к н  обслелования 

Показатели урофлоуметрии

до операции после операции Значение
V

Максимальная скорость 
мочеиспускания, мл/сек 10.21 ±4.54 16,45 ± 4,72 р<  0.001

Средняя скорость 
мочеиспускания, мл/сек 4,7 ± 2,0 7,4 ±3,1 р < 0,001

Время мочеиспускания, сек 40 ,6^  10,0 21,1 ±7,3 р <  0.001
ОбьЯм мочи при мочеиспускании, 
мл 114.6 ± 31.2 210.2 ±30,6 р < 0,001

ОбъСм остаточной мочи, мл 130 ± 90 15 ± 10 р < 0,001

Как видно из таблицы, показатели урофлоуметрии и 
объём остаточной мочи после оперативного лечения ста
тистически значимо изменились в положительную сторону.

При контрольном ультразвуковом исследовании по
чек отмечено, что у пациенток с ранее выявленым уре- 
терогидронефрозом зафиксирован регресс дилатации 
чашечно-лоханочных систем почек.

При урогинекологическом осмотре у пациенток от
мечено достижение хорошего анатомического эффекта -  
отсутствие пролабирования стенок влагалища, как в по
кое, так и при натуживании. Рецидивов пролапса в обеих 
группах пациенток в указанные сроки отмечено не было.

Таким образом, у подавляющего большинства паци
енток с пролапсом тазовых органов III и IV стадии при 
обращении имеются симптомы со стороны нижних мо
чевых путей. По данным проведенных нами исследова
ний в 60 (69%) - это обструктивная симптоматика, в 22 
(25,3%) - недержание мочи при напряжении, и лишь в 
5 (5,7%) случаях пролапс тазовых органов протекал без 
симптомов со стороны нижних мочевых путей. Лейкоцн- 
турия отмечена у 51 (58,6%) пациентки. При урофлоуме- 
трин у всех пациенток выявлено снижение максимальной 
и средней скорости мочеиспускания, уменьшение объё
ма мочи при мочеиспускании и увеличение продолжи
тельности мочеиспускания. У пациенток с обструктив-

ной симптоматикой выявляется наличие остаточной мочи 
в мочевом пузыре после мочеиспускания. В 5 (5,7%) на
блюдениях выявлен уретерогидронефроз, вызванный на
рушением анатомии тазового дна.

При обследовании, проведенном после оператив
ного лечения, установлено, что трансвагинальная рекон
струкция тазового дна с использованием синтетических 
сеток -  протезов, позволила обеспечить хорошие анато
мические результаты, устранить обструктивные симпто
мы мочеиспускания, что объективно и статистически до
стоверно подтверждено данными урофлоуметрии, как 
следствие восстановления анатомии тазового дна и вос
становления адекватного мочеиспускания наблюдался 
регресс уретерогидронефроза и лейкоцитурии.

Выводы
Для клинической картины пролапса тазовых орга

нов III и IV стадии у женщин характерно нарушение опо
рожнения мочевого пузыря, что кроме ухудшения каче
ства жизни, сопровождается нарушением уродннамнки 
нижних и верхних мочевых путей и развитием осложне
ний инфекцнонно -  воспалительного характера в почках.

Урофлоуметрия является объективным методом в 
диагностике степени нарушения мочеиспускания и кон
троле за эффективностью реконструктнвно -  восстановн-



тельных операций при пролапсе тазовых органов у жен
щин.

Трансвагинальная реконструкция тазового дна с ис
пользованием синтетических сеток -  протезов, позволя
ет получить не только хорошие анатомические результа
ты, но и устранить обструктивные симптомы мочеиспу
скания, восстановить уродинамику нижних и верхних 
мочевых путей и как следствие снизить частоту осложне
ний инфекционно -  воспалительного характера в почках
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