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Аннотация
Цель. Изучить результаты хирургического лечения пациенток в постменопаузе с генитальным пролапсом III и IV степени по классификации POP­Q в сочетании 
с гиперпластическими процессами эндометрия и оценить их качество жизни. 
Материалы и методы. Пятьдесят одна пациентка пожилого и старческого возраста с пролапсом III–IV степени по классификации РОР­Q в сочетании с гиперпласти­
ческими процессами эндометрия. Сформированы 2 группы: 1­я – 21 пациентка после одноэтапной влагалищной экстирпации матки с придатками и односторонней 
крестцово­остистой фиксации культи влагалища синтетическим эндопротезом­лентой в сочетании с реконструкцией II и III уровня поддержки тазового дна по 
DeLancey; 2­я – 30 пациенток после одноэтапной влагалищной экстирпации матки с придатками и срединной кольпорафии по технике Лефора и Нейгебауэра. 
Результаты. Результаты оценивались через 1–7 лет после оперативного лечения. Исчезновение симптомов гиперактивного мочевого пузыря после операции 
отметили 4 (50,0%) из 8 пациенток 1­й группы и 4 (26,7%) из 15 женщин – 2­й. При урофлоуметрии после хирургического лечения отмечалось увеличение мак­
симальной скорости потока (Qmax) и снижение объема остаточной мочи (Vом) в обеих группах (p<0,001). Рецидив генитального пролапса выявлен в апикальном 
отделе у 1 (4,8%) женщины, опущение передней стенки влагалища – у 1 (4,8%). Во 2­й группе рецидивов генитального пролапса не отмечено. Улучшение качества 
жизни по результатам обработки вопросника PFDI­20 отметили 19 (90,5%) женщин в 1­й группе и 29 (96,7%) – во 2­й. 
Заключение. Отдаленные результаты предложенных оперативных пособий показали удовлетворительные результаты, пособия могут успешно применяться в 
пожилом и старческом возрасте. Выбор объема операции с учетом возраста, сексуальной активности, сопутствующей гинекологической и соматической патоло­
гии снижает количество осложнений и улучшает результаты хирургического лечения у данной категории больных.
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Abstract
Aim. To study the long­term results of surgical treatment of postmenopausal patients with genital prolapse III and IV according to the POP­Q classification in combination 
with endometrial hyperplastic processes and to assess their quality of life.
Materials and methods. Fifty one elderly and senile patients with grade III–IV prolapse according to the POP­Q classification in combination with endometrial hyperplastic 
processes. 2 groups were formed: 1st – 21 patients after one­stage vaginal extirpation of the uterus with appendages and unilateral sacrospinous fixation of the vaginal stump 
with a synthetic endoprosthesis­tape in combination with reconstruction of II and III levels of pelvic floor support according to DeLancey; 2nd – 30 patients after one­stage 
vaginal extirpation of the uterus with appendages and median colporrhaphy using the Lefort and Neugebauer technique.
Results. The study was evaluated 1–7 years after surgical treatment. The average age of patients at the time of surgery in group 1 was 63.12±4.32 years, in group 2 – 
74.2±3.28  years. The number of women with somatic pathology in the 1st group was 1.7 times less in percentage terms than in the 2nd. The disappearance of symptoms of an 
overactive bladder after surgery was noted by 4 (50.0%) of 8 patients of the 1st group and 4 (26.7%) of 15 women of the 2nd. Uroflowmetry after surgical treatment showed 
an increase in the maximum flow rate (Qmax) and a decrease in the volume of residual urine (Vom) in both groups (p<0.001). Recurrence of genital prolapse was detected in the 
apical region in 1 (4.8%) woman, prolapse of the anterior vaginal wall in 1 (4.8%). There were no recurrences of genital prolapse in the 2nd group. A significant improvement in 
the quality of life after surgery, according to the results of processing the PFDI­20 questionnaire, was noted by 19 (90.5%) women in the 1st group and 29 (96.7%) – in the 2nd.
Conclusion. The long­term results of the proposed operational benefits have shown satisfactory results and can be successfully used in the elderly and senile age. The choice 
of the volume of surgery taking into account age, sexual activity, concomitant gynecological and somatic pathology reduces the number of complications and improves the 
results of surgical treatment in this category of patients.
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Введение
Пролапс тазовых органов в общей популяции встречает­

ся у 40% женщин в возрасте от 45 до 89 лет, у 14% из них 
имеется выпадение матки [1]. Старший возраст, наслед­
ственность, патология соединительной ткани, большое 
количество родов в анамнезе и их осложнения, тяжелый 
физический труд, наличие хронических заболеваний ки­
шечника и легких, крупные образования малого таза явля­
ются факторами риска формирования генитального про­
лапса [2, 3]. Частота пролапса половых органов возрастает 
с увеличением продолжительности жизни [4]. Наибольшее 
количество операций приходится на возраст от 60 до 69 лет  
(42,1 на 10 тыс. женщин). Несомненно, что такие факторы, 
как степень выраженности генитального пролапса, сексу­
альная активность, наличие сопутствующей гинекологичес­
кой и экстрагенитальной патологии, влияют на доступ и 
объем хирургического вмешательства. 

История хирургического лечения женщин с разной сте­
пенью выраженности опущения и выпадения тазовых 
органов начиналась с применения хирургических мето­
дик с собственными тканями вагинальным доступом. Эти 
операции доступны, относительно безопасны, исключают 
использование синтетических имплантатов и связанных 
с ними осложнений и имеют низкую себестоимость. Од­
нако риск рецидива при использовании таких методик, по 
данным разных авторов, достигает 40%, а повторных опе­
раций – 17% в течение последующих 10 лет [5, 6]. Высокий 
процент рецидивов объясняется патогенезом генитального 
пролапса, в основе которого лежит дисплазия соединитель­
ной ткани. Использование заведомо несостоятельных соб­
ственных тканей компрометирует хирургические техники, 
применяемые для коррекции пролапса [7]. 

 Сексуально неактивные пациентки пожилого и старчес­
кого возраста с генитальным пролапсом III и IV степени 
по классификации POP­Q имеют преимущество над более 
молодыми больными в том, что у них возможно примене­
ние такой классической операции, как техника срединной 
кольпорафии, предложенная в ΧIΧ в. французским гине­
кологом L. Le Fort и польским хирургом F. Neugebauer. Эта 
операция хорошо переносится возрастными женщинами, 
так как имеет низкую травматичность и может проводить­
ся под регионарной анестезией. Поэтому выбор данной ме­
тодики зачастую имеет преимущество над другими, когда 
сопутствующая соматическая патология повышает риски 
оперативного лечения и делает невозможным применение 
других хирургических вмешательств. Тем не менее данная 
методика имеет своих противников, утверждающих, что эта 
операция нарушает анатомию тазового дна и приводит к 
дисфункции смежных органов [6]. 

 Появление гипоаллергенных синтетических эндопро­
тезов позволило применить новые хирургические мето­
дики. Классические операции с использованием исклю­
чительно собственных тканей стали отходить на второй 
план. Апикальная поддержка имеет большое значение 
для стабильности тазового дна у женщин с выраженным 
пролапсом  [8]. Фиксация влагалищной крестцово­остис­
той связки является одной из наиболее распространен­
ных операций, выполняемых для восстановления потери 
апикальной поддержки, и считается эффективной и без­
опасной. Она показывает субъективный уровень успеха  – 
84–99% и объективный показатель успеха – 67–93% [9]. 
Влагалищная крестцово­остистая фиксация при помощи 
сетчатых имплантатов может выполняться в односторон­
нем или двустороннем порядке и должна сочетаться с ре­
конструкцией II и III уровня поддержки тазового дна по 
DeLancey, когда речь идет о III и IV степени выраженно­
сти выпадения органов малого таза. Однако риск развития 
специфических mesh­ассоциированных осложнений оста­
ется высоким, поэтому в последнее время мы стали наблю­
дать расширение показаний к классическим вагинальным 
операциям [10]. При этом необходимо помнить, что кор­
рекция генитального пролапса при помощи срединной 
кольпорафии и сетчатых протезов при сохраненной матке 
возможна только в отсутствие ее патологии, а так бывает 
далеко не всегда. 

У пациенток в постменопаузе патологические процессы в 
органах малого таза, как правило, протекают бессимптом­
но, при этом риск развития злокачественных новообразо­
ваний выше, чем у более молодых женщин [11]. В частности, 
к таким заболеваниям в пожилом и старческом возрасте 
относятся гиперпластические процессы эндометрия, обос­
новавшиеся на первых местах в структуре гинекологичес­
кой патологии и представляющие медико­биологическую и 
социально­экономическую проблему [12]. 

 В постменопаузе гиперпластические процессы эндомет­
рия могут трансформироваться в аденокарциному в 10% 
случаев, атипическая гиперплазия – в рак эндометрия в 
50% случаев [13–15]. Рак эндометрия занимает 3­е место в 
структуре онкологической заболеваемости в Российской 
Федерации [16, 17]. Факторами риска его развития у паци­
енток в постменопаузе с рецидивирующими гиперпласти­
ческими процессами эндометрия и полипами эндометрия 
являются поздняя менопауза, ожирение, сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, прием эстрогенов [18, 19]. Более 
чем в 50% случаев женщины в постменопаузе имеют избы­
точную массу тела с индексом, превышающим 25 кг/м2, что 
увеличивает риск развития рака эндометрия на 200–400%, а 
значит, повышает и онконастороженность* [20].
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Таким образом, старший возраст пациенток увеличивает 
вероятность сочетания различной гинекологической пато­
логии. Высокая распространенность генитального пролапса 
и гиперпластических процессов эндометрия в постменопа­
узе, отсутствие достаточного эффекта от консервативной 
терапии, а также высокая вероятность озлокачествления 
определяют актуальность проблемы корректировки стан­
дартных подходов к оперативному лечению у данной кате­
гории пациенток. 

Целью исследования явилось изучение результатов хи­
рургического лечения пациенток в постменопаузе с гени­
тальным пролапсом III и IV степени по классификации 
POP­Q в сочетании с гиперпластическими процессами эн­
дометрия и оценкой их качества жизни. 

Материалы и методы
В течение 2015–2022 гг. на базе гинекологического и 

консультативно­диагностического отделений ГБУЗ «ГКБ 
им. Ф.И. Иноземцева» проведено обследование и оператив­
ное лечение 51 пациентки пожилого и старческого возрас­
та с пролапсом III–IV степени по классификации РОР­Q в 
сочетании с гиперпластическими процессами эндометрия. 
Результаты операции оценивались через 1–7 лет. При этом 
сформированы 2 группы: 1­я – 21 пациентка после одно­
этапной влагалищной экстирпации матки (ВЭМ) с при­
датками и односторонней крестцово­остистой фиксации 
культи влагалища синтетическим эндопротезом­лентой в 
сочетании с реконструкцией II и III уровня поддержки та­
зового дна по DeLancey; 2­я – 30 пациенток после одноэтап­
ной ВЭМ с придатками и срединной кольпорафии по техни­
ке, предложенной Лефором и Нейгебауэром [20].

Из исследования исключены пациентки со стрессовым 
недержанием мочи до оперативного лечения и хронической 
тазовой болью. 

Всем женщинам проводилось стандартное обследование: 
сбор жалоб, данных анамнеза, жизни и заболевания, клини­
ческое обследование. В дооперационном и послеопераци­
онном периодах осуществлялся общий и гинекологический 
осмотр с определением степени выраженности генитально­
го пролапса по классификации POP­Q. Отдельное внимание 
уделялось пальпации области крестцово­остистых связок 
для исключения неврологической патологии. 

Помимо общеклинических методов обследования всем 
пациенткам проводили ультразвуковое исследование ор­
ганов малого таза и мочевого пузыря, определяли объем 
остаточной мочи. Исследования выполнялись на аппара­
те General Еlectric Voluson E10. Качество мочеиспускания 

определяли при помощи урофлуометрии. Осмотр урологом, 
неврологом и колопроктологом осуществляли по показани­
ям. Оценка качества жизни и субъективное отношение па­
циенток к оперативному лечению определялась по резуль­
татам ответов на урогинекологический вопросник PFDI­20. 

Гистологическое исследование полученного операцион­
ного материала выполняли в патологоанатомическом от­
делении ГБУЗ «ГКБ им Ф.И. Иноземцева» по стандартной 
методике.

Статистический анализ данных проводили с помощью 
электронных таблиц Microsoft Excel и пакета прикладных 
программ Statistica for Windows (версия 10). Использо­
вались следующие уровни значимости различий: p<0,05; 
p<0,01; p<0,001.

Результаты и обсуждение
Характеристика и анамнестические данные пациенток 

отражены в табл. 1. 
Анализ возрастного состава показал, что средний воз­

раст больных на момент оперативного лечения в 1­й группе 
составил 63,12±4,32 года, во 2­й – 74,2± 3,28 года. Средний 
возраст начала менопаузы – 49,4±6,6 года. В анамнезе одно и 
более раздельное лечебно­диагностическое выскабливание 
(РДВ) слизистой цервикального канала и стенок полости 
матки под контролем гистероскопии по поводу гиперплас­
тических процессов эндометрия выполнено у 15 (71,4%) 
пациенток в 1­й группе и 18 (60,0%) – во 2­й. Ранее часть 
пациенток получали гормональную терапию с положитель­
ным эффектом. В 1­й группе таких наблюдалось 11 (73,3%) 
человек, во 2­й – 11 (61,1%). Миома матки малых размеров 
выявлена у 7 (33,3%) пациенток в 1­й группе и 8 (26,7%) –  
во 2­й. Воспаления матки и придатков в анамнезе отмечены 
у 7 (33,3%) человек в 1­й группе и 9 (30,0%) – во 2­й.

Обращает на себя внимание большое количество 
предшес твующих гинекологических операций в анамнезе, а 
именно передней, задней кольпорафии у 5 (23,8%) пациен­
ток в 1­й группе и 6 (20,0%) – во 2­й. Иными словами, пред­
ложенные объемы оперативного лечения для коррекции 
генитального пролапса с применением mesh и срединной 
кольпорафии в нашем случае производились в том числе 
после неудачных операций собственными тканями.

Всем пациенткам в дооперационном периоде проведе­
но РДВ матки под контролем гистероскопии. При морфо­
логическом исследовании аденоматозные полипы на фоне 
железистой гиперплазии эндометрия (ГЭ) обнаружили у 
7 (13,7%) человек, атипическую ГЭ – у 3 (5,9%), ГЭ без ати­
пии – у 41 (80,4%), в 9 наблюдениях – в сочетании с полипа­
ми эндометрия. Несмотря на то, что у большинства больных 
при гистологическом исследовании не выявлено атипии, ГЭ 
в постменопаузе рассматривали как предраковое состо­
яние, тем более когда речь шла о рецидиве заболевания. 
У  2  (6,7%)  пациенток во 2­й группе при биопсии шейки 
матки под контролем кольпоскопии выявили простую лей­
коплакию шейки матки, представленную паракератозом и 
гиперкератозом без атипии клеточного строения.

Анализ соматической патологии у обследуемой категории 
больных имел большое значение для определения объема 
оперативного вмешательства и представлен по группам в 
табл. 2. 

Как видно из табл. 2, число пациенток с соматической па­
тологией в 1­й группе в 1,7 раза меньше в процентном со­
отношении, чем во 2­й, что можно объяснить их старшим 
возрастом. В большинстве случаев среди женщин обследу­
емых групп имело место сочетание нескольких экстрагени­
тальных заболеваний. 

Таблица 1. Анамнестические данные пациенток
Table 1. Patient history

Показатель
Группы 

1-я группа 
(n=21)

2-я группа 
(n=30)

Возраст, лет 63,12±4,32 74,2± 3,28

Индекс массы тела, кг/м2 28,45±4,38 27,98±4,22

Количество родов 1,89±0,57 1,92±0,32

Сексуально активные женщины, абс. (%) 12 (57,1) –
Гинекологические заболевания, абс. (%) 
•  миома матки 
•  лейкоплакия шейки матки
•  воспаления матки и придатков в анамнезе
•  гиперпластические процессы эндометрия в анамнезе

7 (33,3)
–

7 (33,3)
15 (71,4)

8 (26,7)
2 (6,7)

9 (30,0)
18 (60,0)

Предшествующие операции, абс. (%) 
•  передняя/задняя кольпорафия
•  гистероскопия, РДВ матки

5 (23,8)
19 (90,5)

6 (20,0)
27 (90,0)
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Пациентки 2­й группы отрицали половую жизнь, что яв­
лялось одним из критериев выбора объема оперативного 
вмешательства. В 1­й группе сексуально активных женщин 
отмечено более 50%, поэтому сравнение по данному крите­
рию не представлялось возможным. 

Продолжительность операций не имела достоверных 
различий и составляла 78±7,92 минуты (70–90 мин). При 
выполнении оперативного лечения не выявлено случаев 
интраоперационных осложнений и конверсий. Интра­
операционная кровопотеря не превышала 129,34±8,56 мл 
(100–250 мл). Послеоперационный период протекал без 
осложнений, и ни одна больная не сообщила о чрезмерной 
боли после операции. При этом следует отметить, что у па­
циенток 1­й группы при крестцово­остистой фиксации из­
бавиться от кровотечений и послеоперационного болевого 
синдрома [21] стало возможным за счет более безопасной 
установки эндопротеза в 2,5 см от седалищной ости.

При морфологическом исследовании удаленных макро­
препаратов у 2 (9,5%) пациенток 1­й группы выявили стро­
мальную гиперплазию яичников, не диагностированную до 
хирургического вмешательства. 

Эффективность оперативного лечения оценивалась на 
основании жалоб, объективных данных и информации, 
полученной при анализе ответов пациенток на вопросник 
PFDI­20. Жалобы во всех группах до операции оказались 
одинаковыми. 

Гиперактивный мочевой пузырь в предоперационном 
периоде выявлен у 8 (38,1%) пациенток в 1­й группе и 
15 (50,0%) – во 2­й. Он проявлялся никтурией, ургентностью 
и учащенным мочеиспусканием согласно положительным 
ответам женщин на 15 и 16­й вопросы опросника  PFDI­20. 
Исчезновение симптомов гиперактивности в послеопе­
рационном периоде отметили 4 (50,0%) из 8 пациенток 
1­й группы и 4 (26,7%) из 15 женщин – 2­й. При развитии 
гиперактивности de novo у 2 (9,5%) пациенток 1­й группы 
и у 2 (6,7%) во 2­й назначали М­холинолитики, после чего у 
всех пациенток симптомы значительно уменьшились.

 Запоры беспокоили пациенток во 2­й группе чаще, чем 
в 1­й, как до, так и после операции, при этом достоверных 
различий не выявлено (p>0,05). Анальная инконтиненция 
в виде недержания газов отмечалась в обеих группах чаще 
после операции: у 2 (9,5%) в 1­й и 3 (10,0%) во 2­й соответ­
ственно (p>0,05) по сравнению с дооперационным перио­
дом, когда в 1­й группе данная жалоба беспокоила 1 (4,8%) 
пациентку и 2 (6,7%) – во 2­й (p>0,05).

В дооперационном периоде жалобы на боль и дискомфорт 
в нижних отделах живота предъявляли 4 (19,0%) пациентки 
в 1­й группе и 7 (23,3%) – во 2­й (табл. 3). После операции в 
1­й группе 7 (33,3%) пациенток в течение 2–3 мес жаловались 
на боли незначительного характера в ягодичной и крест­
цово­копчиковой областях, не мешавшие обычной жизни. 
Одна (4,8%) из них отмечала дискомфорт в данной области 
в течение года после операции, что статистически значимо 
меньше, чем в дооперационном периоде (p<0,01). Доопера­
ционное обследование области установки и одностороннее 
проведение эндопротеза­ленты через крестцово­остистую 
связку без жесткой фиксации к ней позволило не травми­
ровать нервные окончания и сократить количество установ­
ленного имплантата, тем самым уменьшить жалобы на боли 
в послеоперационном периоде и диспареунию.

В исследуемых группах невозможно сравнивать анато­
мические результаты, так как после ВЭМ с придатками в 
сочетании со срединной кольпорафией у нас не выявлено 

Таблица 3. Симптомы пролапса гениталий до и после оператив-
ного лечения
Table 3. Symptoms of genital prolapse before and after surgery

Симптомы

Группы

1-я группа 2-я группа

до опера-
ции, абс. (%)

после опера-
ции, абс. (%)

до опера-
ции, абс. (%)

после опера-
ции, абс. (%)

Ощущение инородного 
тела в области промеж-
ности

21 (100)  – 30 (100)  –

Обструктивное  
мочеиспускание 10 (47,6) – 16 (53,3)  –

Стрессовое недержание 
мочи – 1 (4,8)  – 4 (13,3) *

Гиперактивность 
мочевого пузыря 8 (38,1) 7 (33,3) 15 (50,0) 11 (36,7)

Запоры 7 (33,3) 3 (14,3) 10 (33,3) 7 (23,3)
Анальная инконти-
ненция 1 (4,8) 2 (9,5) 2 (6,7) 3 (10,0)

Боль и дискомфорт 4 (19,0) 1 (4,8) * 7 (23,3) –
Инфекции мочевыводя-
щих путей 2 (9,5) – 4 (13,3) 2 (6,7)

Диспареуния 6 (28,6) 1 (4,8)  –  –

Примечание. Указана достоверность различий для средних значений признаков с использованием 
параметрического критерия Стьюдента; * уровни значимости различий p<0,001.

Таблица 2. Распределение соматических заболеваний в группах 
сравнения
Table 2. Prevalence of somatic diseases in comparison groups

Соматическая патология
Группы

1-группа (n=21) 2-группа (n=30)

Показатель абс. % абс. %

Гипертоническая болезнь 14 66,7 27 90,0*

Сахарный диабет 2-го типа – – 6 20,0
Варикозная болезнь вен нижних 
конечностей 4 19,0 13 43,3*

ИБС 6 28,6 16 53,3*
Заболевания ЖКТ (хронический гастрит, 
холецистит) 3 14,3 6 20,0

Заболевания мочевыделительной систе-
мы (МКБ, хронический пиелонефрит) 2 9,5 3 10,0

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца, ЖКТ – желудочно-кишечный тракт,  
МКБ – Международная классификация болезней; указана достоверность различий для средних 
значений признаков с использованием параметрического критерия Стьюдента; *уровни значи-
мости различий p<0,05.

Таблица 4. Показатели POP-Q до и после операции ВЭМ  
с придатками, крестцово-остистой фиксации культи влагалища 
синтетической эндопротезом-лентой в сочетании с реконструк-
цией II и III уровня поддержки тазового дна по DeLancey
Table 4. POP-Q parameters before and after vaginal hysterectomy 
with appendages removal, sacrospinous fixation of the vaginal 
stump with synthetic band endoprosthesis combined with 
reconstruction of DeLancey's levels II and III of pelvic support
POP-Q До операции После операции p

Аа -0,19±1,21 -1,95±0,88 <0,01

Ba 2,89±1,13 -1,44±0,76 <0,001

C(D) 1,82±1,54 -8,13±0,92 <0,001

Ap -2,32±0,74 -2,01±0,97 >0,05

Bp -2,34±0,28 -2,54±0,45 >0,05

TVL 8,06±0,24 8,16±0,34 >0,05
Примечание. Здесь и далее в табл. 5: значения представлены в виде средней величины (см) ± 
стандартное отклонение.
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случаев рецидива опущения и выпадения органов малого 
таза. Для пациенток 1­й группы рецидивом считали гени­
тальный пролапс >2­й степени по классификации POP­Q.

При анализе показателей POP­Q у 19 (90,5%) пациенток 
1­й группы в послеоперационном периоде отмечалось улуч­
шение во всех отделах влагалища с сохранением его длины 
(TVL). В указанные сроки наблюдения (через 1–7 лет) реци­
див генитального пролапса выявлен в апикальном отделе у 
1 (4,8%) женщины, опущение передней стенки влагалища – 
у 1 (4,8%). Рецидив генитального пролапса их никак не бес­
покоил, так как стенки влагалища не выходили за пределы 
половой щели. Возможно, отсутствие жалоб у данных па­
циенток частично можно объяснить выраженным до опе­
рации пролапсом III–IV степени по классификации РОР­Q 
и проведенной хирургической коррекцией на трех уровнях 
поддержки по DeLancey (табл. 4). 

Как видно из табл. 5, после операции выявлено статисти­
чески значимое (p<0,001) увеличение максимальной скоро­
сти потока (Qmax) и снижение объема остаточной мочи (Vом) 
в обеих группах наблюдения. 

У 2 (9,5%) пациенток 1­й группы выявлены mesh­ассо­
циированные осложнения в послеоперационном периоде в 
виде эрозий эпителия влагалища. В амбулаторных условиях 
они иссечены. При обследовании через 3–6 мес рецидива не 
обнаружено. Обе пациентки регулярно использовали мест­
ные эстрогенсодержащие препараты, что не предотвратило 
формирование эрозий. 

Качество жизни пациенток и удовлетворенность опера­
тивным лечением оценивались по результатам обработки 
вопросника PFDI­20 (табл. 6).

После хирургического лечения значительное улучшение 
качества жизни отметили 19 (90,5%) пациенток в 1­й груп­
пе и 29 (96,7%) – во 2­й. В 1­й группе 2 (9,5%) женщины 
остались недовольны проведенным лечением. Одна из них 
выразила неудовлетворенность тем, что ей не разъяснили 
объем операции и возможные осложнения, вторая – стрес­
совым недержанием мочи de novo и установленным через 
1 год среднеуретральным слингом. Во 2­й группе одна па­
циентка (3,3%) со стрессовым недержанием мочи de novo 
после хирургического лечения, отказавшаяся от установки 
среднеуретрального слинга. В целом 94,1% общего числа 
обследованных женщин оказались удовлетворены резуль­
татами лечения и готовы рекомендовать проведение таких 
операций другим пациенткам.

Заключение
Отдаленные результаты двух оперативных пособий (од­

ноэтапная ВЭМ с придатками, односторонняя крестцо­
во­остистая фиксация культи влагалища синтетическим 
эндопротезом­лентой в сочетании с реконструкцией II и 
III уровня поддержки тазового дна по DeLancey и одноэтап­
ная ВЭМ с придатками со срединной кольпорафией по тех­
нике, предложенной Лефором и Нейгебауэром) у пациенток 
с генитальным пролапсам III и IV степени по классифика­
ции POP­Q в сочетании с гиперпластическими процессами 
эндометрия показали удовлетворительные результаты и 
могут успешно применяться у женщин пожилого и старче­
ского возраста, как с рецидивом пролапса в анамнезе, так и 
без него. 

 Выбор объема и доступа оперативного лечения с учетом 
возраста, сексуальной активности, сопутствующей гинеко­
логической и соматической патологии снижает количество 
осложнений и улучшает результаты хирургического лече­
ния у данной категории больных. 
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