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Трансвагинальные реконструктивные операции 
в лечении стресс недержания мочи и пролапса 
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Transvaginal reconstructive surgery for the treatment stress urinary 
incontinence and pelvic organ prolapse in women
Mironov V.N.

Цель зтого исследования состояла в том, чтобы оценить анатомическую и функциональную эффективность, а также воз
можные осложнения трансвагинальной реконструктивной хирургии. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ: в 2001-2009 гг. 181 пациентка со 
стресс-недержанием мочи и/или пролапсом гениталий II-IV стадии были прооперированы. 96 женщин с изолированным стресс- 
недержанием мочи была выполнена операция по имплантации синтетической петли под среднюю треть уретры. У 85 женщин 
с влагалищным пролапсом для пластики использовалась синтетическая сетка-зндопротез. Недержание мочи при напряжении 
было выявлено у 57,6% пациенток с цистоцеле. РЕЗУЛЬТАТЫ: Хороший результат хирургического лечения при установке субу- 
ретрального слинга отмечен у всех оперированный больных. Эффективность хирургического лечения влагалищного пролап
са составляла 73,3 % при выполнении передней кольпорафии с имплантацией синтетической сетки-эндопротеза и 94,5 %  - при 
реконструкции тазового дна по методике TVM. Ранние послеоперационные осложнения (эрозия стенки влагалища) были отме
чены у 17,6% пациентов. ЗАКЛЮЧЕНИЕ: трансвагинальные операции с использованием синтетических сеток-имплантов высо
коэффективны в лечении стресс-недержания мочи и влагалищного пролапса. Однако, на фоне увеличивающейся потребно
сти в хирургическом лечении, следует отметить, что в настоящее время пока только накапливаются данные о послеоперацион
ных осложнениях, обусловленных синтетическими эндопротезами. Требуются дальнейшие исследования с целью определения 
отдаленных результатов трансвагинальных Mesh-операций, и сравнения их с ранее принятыми хирургическими процедурами. 
Ключевые слова: недержание мочи, пролапс гениталий, эндопротезы и импланты, синтетическая петля, трансваги
нальная хирургия.

The aim of this study was to evaluate the anatomical and functional mediumterm efficacy and possible complications of transvaginal 
reconstructive surgery. MATERIAL AND METHOD: 181 women with urinary incontinence or/and stage II - IV prolapse underwent surgery 
in 2001-2009.96 women with only stress urinary incontinence underwent the procedure implantation polypropylene midurethral tapes. 
85 females with genital prolapse corrected using transvaginal synthetic kits. Urinary incontinence of effort was detected in 57,6%  patients 
with cystocele. RESULTS: Objective success rates (100% ) were midurethral tapes. Efficacy of surgical treatment of vaginal prolapse was 
73,3% in use of anterior colporrhaphy with implantation of synthetic mesh and 94,5%  in reconstruction of pelvic fundus by TVM technique. 
Early postoperative complications (vaginal wall erosion) occurred in 17,6% patients. CONCLUSION: Overall objective success using 
transvaginal mesh kits in restoring urinary incontinence and vaginal prolapse is high. However, an increasing number of women require 
surgical intervention for mesh-related complications based on limited data quality and short follow up. Further studies are warranted to 
determine long-term outcome and to compare this Mesh-surgery with previously accepted surgical procedures.
Key words: urinary incontinence, genital prolapse, prostheses and implants, synthetic mesh, transvaginal surgery.
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Введение
Пролапс тазовых органов (POP) и недержание 

мочи при напряжении (SUI) у женщин -  весьма распро
страненные заболевания, которые оказывают значитель
ное отрицательное влияние на качество жизни пациен
ток [1 .2 ]. В настоящее время среди гинекологов и уро
логов пришло понимание того, что оба этих патологи-
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ческих состояния имеют общие патогенетические ме
ханизмы развития, заключающиеся в повреждении 
связочно-мышечных структур малого таза, происходя
щих, как правило, во время влагалищного родоразрешс- 
ния. В литературе приводятся данные о том, что оба эти 
состояния могут встречаться до 65% женщин после ро
дов через естественные пути, а в 1 0 -2 0 % эти нарушения 
имеют выраженную стадию, требующую оперативного 
лечения [1-4]. В США каждая девятая женщина в тече
ние жизни переносит реконструктивную операцию по 
восстановлению нормальной анатомии таза [5]. В этой 
стране ежегодно выполняется около 150 ООО операций 
при стресс-недержании мочи и свыше 300 000 опера
ций по поводу генитального пролапса [6 , 7]. В руковод
ствах Европейской ассоциаций урологов (EAU) и Аме
риканской урологической ассоциации (AUA) [8 , 9] для 
лечения недержания мочи при напряжении предлага
ются различные по типу и характеру оперативные по
собия, такие как елннговые операции, кольпосуспен- 
зия, применение объемных агентов, внедрение искус
ственного сфинктера уретры и другие пособия. Отсут
ствуют и единые стандарты (протоколы) хирургической 
коррекции пролапса тазовых органов. Традиционная пе
редняя кольпорафия, которая и в настоящее время боль
шинством гинекологов воспринимается как стандарт
ная процедура для коррекции пролапса передней стенки 
влагалища, характеризуется плохими результатами. Ча
стота рецидива цистоцеле достигает 63-*?5d/o [3]. Таким 
образом, обоснование выбора метода лечения стресс- 
недержанием мочи и пролапса гениталий представля
ет сложную и нерешенную проблему, требующую даль
нейшего изучения, что явилось целью настоящего ис
следования.

Материал и методы
В период 2001-09 гг. нами было проведено обсле- 

дооднне и хирургическое лечение 181 женщин с клини
кой недержания мочи при напряжении и/или пролапса 
тазовых органов. Диагноз устанавливался на результа
тах осмотра на гинекологическом кресле, в том числе 
при проведении нагрузочных (кашлевых) тестов. Для 
оценки стадии влагалищного пролапса мы использова
ли систему Baden-Walker, согласно которой степень вы
раженности пролапса органа малого таза (дна мочево
го пузыря, матки или стенки прямой кишки) зависит от 
расположения его по отношению к преддверию влага
лища -  анатомической границей являются остатки дев
ственной плевы. Стадия 1 классифицируется как дисло
кация органа в незначительной степени. Стадия 2 -  при 
проведении пробы Вальсальва орган смещается к вхо
ду во влагалище. Стадия 3 -  при натуживанин отмечает
ся опущение, выходящее за пределы преддверия влага
лища. Стадия 4 -  в состоянии покоя большая часть ор
гана находится вне полости влагалища. Для выявления 
скрытой инконтиненции на фоне цистоцеле оценка про
водилась после устранения/вправления тупфером про
лапса, без оказания какого-либо давления на шейку мо
чевого пузыря.

Для дифференциальной диагностики расстройств 
мочеиспускания пациентки заполняли дневник моче
испускания в течение 3 суток, а также использовались 
различные анкеты-опросники (LISS, UDI-6 , 1C1Q-SF, 
Short Form IIQ-7, SEAPI и другие). В комплекс обяза
тельных исследований были включены лабораторные 
анализы крови и мочи, цистоскопия, цистография, уро- 
динамичсское исследование, а также ультразвуковое 
сканирование почек и мочевого пузыря, по показаниям 
(наличие расширения 4J1C почек) выполнялась экскре
торная урография. Все пациентки были консультирова
ны гинекологом для исключения профильной патологии 
и принятия согласованного решения о методе оператив
ной коррекции пролапса гениталий.

У 96 (53%) из 181 пациенток со стресс-недержанием 
мочи без нарушения анатомии тазового дна была выпол
нена уретропексия с имплантацией синтетической пет
ли под среднюю треть уретры. В 21 (21,9%) случае им
плантат проводился в позадилонном пространстве, в 75 
(78,1%) -  трансобтураторным доступом.

85 (47%) пациенткам с пролапсом гениталий были 
проведены трансвагинальные реконструктивные опера
ции с применением сетчатых имплантатов. Для анализа 
результатов мы разделили этих больных на 2  группы в за
висимости от вида хирургической коррекции цистоцеле. 
Первая группа включала 30 (35,3%) из 85 пациенток с цн- 
стоцеле 2  и 3 стадией, которым была выполнена передняя 
кольпорафия с имплантацией полипропиленовой сетки 
«Gynemesh®», с фиксацией еС в 6  точках к паравагиналь- 
ным тканям. В фуппу не были включены больные с цисто
целе 4 стадии, пролапсом матки и рсктоцеле 2 и более ста
дии. Данные состояния служили критериями исключения.

Во второй группе 55 (64,7%) пациенткам с соче
танными формами пролапса тазовых органов (цистоцс- 
ле, опущение матки и рсктоцеле) 3-4 стадии была вы
полнена реконструкция влагалища с имплантацией 
TVM -протеза (Trans Vaginal Mesh) (рисунок 1). Техника

Рис. 1. Пациентка 62 лет с выраженной клиникой 
пролапса тазовых органов. Цистоцеле 4 стадии. 
Полное выпадение матки. Рсктоцеле 4 стадии.



Рис. 2. Та же пациентка иа 7 лень после операции. 
Достигнут хороший результат по анатомическим 
критериям. На коже вилны слслы от проведения 

троакаров при выполнении полной реконструкции 
тазового лна.

этой операций предусматривает проведение “рукавов" 
передней части полипропиленовой сетки через запира
тельные отверстия таза на внутреннюю поверхность бе
дра. По показаниям (ректоцсле 2> стадии) выполнялась 
пластика рсктовагннальной фасции с фиксацией сетки 
к крестцово-остистой связке. В 47 наблюдениях у жен
щин отсутствовало ректоцсле выраженной стадии, им 
была выполнена только передняя реконструкция вла
галища с перинеолсваторопластикой, 8  пациенткам со 
сложно-комбинированной патологией была проведена 
полная реконструкция влагалища.

У 49 (57,6%) из 85 больных, у которых пролапс 
тазовых органов сочетался со стресс-недержанием 
мочи, реконструктивная операция была дополнена ан
тистрессовым пособием -  урстропсксисй синтетиче
ской петлей.

Результаты
У пациенток со стресс-недержанием мочи без на

рушения анатомии тазового дна хороший послеопера
ционный результат был достигнут у 93 (96,9%) женщин. 
В последние годы мы отдаем предпочтение трансобту
раторному методу, так как полагаем, что он обеспечива
ет создание более физиологичного механизма опоры для 
уретры и сопровождается меньшим количеством ослож
нений.

Хороший результат хирургического лечения про
лапса тазовых органов, восстановление нормальной ана
томии таза или бессимптомное цистоцсле 1 стадии, в 1 

фуппе больных был достигнут у 22 (73,3%) из 30 боль
ных. Реконструкция тазового дна с фиксацией ссткн- 
импланта к связочно-сухожильным структурам таза ха
рактеризовалась более высоким показателем эффектив
ности -  в 52 (94,5%) из 55 наблюдений (рисунки 2 и 3). У 
3 женщин на этапе накопления опыта оперативной тех
ники отмечено развитие рецидива пролапса матки 2 - 3  

стадии, в последующем им с успехом была выполнена 
цсрвикопсксия к верхнему краю сстки-импланта. Среди

Рис. 3. Осмотр в зеркалах подтверждает хороший эффект
хирургического лечения: иистоцслс/ректоцеле и 

опушения метки нет, кроме того отсутствуют
послеоперационные осложнения -  эрозии стенки 

влагалища или экструзии синтетической сстки-импланта.

осложнений раннего послеоперационного периода нами 
отмечены эрозия стенки влагалища -  у 15 (17,6%) из 85 
больных и болезненный половой акт -  у 11 (12,9%).

Обсуждение
Анализ результатов хирургического лечения жен

щин с недержанием мочи при напряжении и/или про
лапсом гениталий позволяет заключить, что трансваги
нальные реконструктивные операции с использовани
ем синтетических материалов характеризуются более 
высокими показателями эффективности. Накоплен
ный в настоящее время международный опыт позволя
ет сделать вывод о том, что предложенная шведскими 
урологами Ulmstcn U. и Petros Р. операция трансваги
нальной уретропсксин стала универсальным методом 
лечения стресс-недержания мочи [10, 11]. Высокая эф
фективность и небольшое количество осложнений, по
зволило включить операции по имплантации синтети
ческой петли в «Стандарт медицинской помощи боль
ным с непроизвольным мочеиспусканием», утвержден 
приказом Минздравсоцразвитня РФ от 30 ноября 2005 
года №707.

Желание разработать простую и эффективную ме
тодику восстановления анатомии тазового дна при про
лапсе, учитывающую все три возможных уровня по
вреждения (цистоцсле, опущенпе маткЛГ, ректоцелс), об
условило то, что во Франции в 2004 году был предло
жен новый метод Trans Vaginal Mesh (TVM) [12]. В 2007 
году коллектив авторов опубликовал результаты 3-лст- 
иего опыта, согласно которым эффективность лечения 
тазового пролапса по анатомическому критерию состав
ляла 85-96% [ 13]. Однако в литературе пока только нака
пливаются сведения о возможных послеоперационных 
осложнениях, наиболее частыми из которых является 
эрозия стенки влагалища -  до 45% наблюдений и дне- 
парсуния, болезненный половой акт отмечают до 60% 
оперированных женщин, а также гофрпрованис/смпна- 
нис синтетической сстки-импланта [14-17].



Заключение
Применение синтетических матерналов-имплан- 

тов позволяет значительно повысить эффективность 
трансвагинальных реконструктивных операций. При 
выраженной и комбинированной форме пролапса та
зовых органов операцией выбора считаем реконструк
цию тазового дна с имплантацией синтетической сетки- 
эндопротеза по методике TVM, обеспечивающей надеж
ную фиксацию всех органов малого таза, в том числе
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