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Оценка эффективности нового метода  
хирургической коррекции сочетанного пролапса  
тазовых органов у женщин репродуктивного возраста
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Аннотация
Цель. Оценить эффективность коррекции сочетанного пролапса тазовых органов с помощью предложенной модификации лапароскопической промонтофикса-
ции матки и стенок влагалища с использованием сетчатого трансплантата у женщин репродуктивного возраста.
Материалы и методы. Проведено проспективное нерандомизированное исследование с участием 41 женщины репродуктивного возраста (до 49 лет) с симпто-
матическим сочетанным пролапсом тазовых органов II–IV степени. В основную группу (n=19) вошли женщины, прооперированные предложенным оригиналь-
ным способом (патент на изобретение №RU2795649C1 от 27.10.2022), контрольную группу (n=22) составили женщины, которым выполнена лапароскопическая  
промонтофиксация матки и стенок влагалища в классическом исполнении, дополненная пластикой влагалища собственными тканями. Оценивали продолжи-
тельность операции, интраоперационную кровопотерю, анатомический результат, влияние на симптоматику и сексуальную функцию по данным опросников 
Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20), Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12). 
Результаты. Продолжительность операции и интраоперационная кровопотеря были статистически значимо ниже в основной группе (p=0,043 и р<0,001 соответ-
ственно). Анатомический успех достигнут в обеих группах и сохранился в течение всего периода наблюдений (без статистически значимых различий). Анализ 
результатов опросника PFDI-20 показал значимое улучшение в обеих группах без статистически значимых различий между ними. Анализ данных опросника 
PISQ-12 показал значительное улучшение качества сексуальной жизни в обеих группах, однако спустя год наблюдений у пациенток основной группы показатели 
имели статистически значимое преимущество (р<0,05).
Заключение. Хирургическая коррекция сочетанного пролапса тазовых органов предложенным способом продемонстрировала хороший анатомический резуль-
тат, снижение интраоперационной кровопотери и продолжительности хирургического вмешательства, а также улучшение сексуальной функции у женщин ре-
продуктивного возраста.
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Введение 
Несмотря на значительный прогресс в раскрытии этио-

логии, ранней диагностики и лечения пролапса тазовых 
органов (ПТО), на современном этапе развития медицины 
и общества тенденции к снижению данной патологии не на-
блюдается, и даже прогнозируется рост в связи с увеличе-
нием продолжительности жизни женщин [1]. Заболевание 
нередко манифестирует уже в репродуктивном возрасте, на 
долю женщин данной возрастной группы приходится до 1/3 
всех случаев ПТО [2–4]. Наиболее распространенным явля-
ется ПТО в переднем отделе тазового дна [5], однако стоит 
заметить, что ПТО является динамическим состоянием и у 
2/3 женщин имеется комбинированный ПТО в различных 
отделах [6, 7].

Основным звеном патогенеза ПТО является поврежде-
ние поддерживающего аппарата органов малого таза, имен-
но поэтому единственным надежным методом лечения яв-
ляется хирургический [8, 9]. Хирургическое лечение ПТО у 
женщин репродуктивного возраста – трудновыполнимая 
задача, поскольку оно должно сочетать в себе не только 
длительный анатомический успех, но и сохранение и/или 

улучшение качества сексуальной функции [10]. В ряде ис-
следований молодой возраст расценивается как фактор ри-
ска рецидива ПТО [11–13]. 

По данным кокрейновского обзора, промонтофиксация 
матки и стенок влагалища (ПФМиСВ) демонстрирует луч-
шие результаты по сравнению с методами вагинальной 
реконструкции ПТО (как с использованием сетчатых эндо-
протезов, так и без них) [14]. К сожалению, данный доступ 
не позволяет выполнить полноценную реконструкцию де-
фекта лобково-шеечной и ректовагинальной фасций, что 
может приводить к развитию рецидива в переднем или за-
днем отделах тазового дна и потребовать дополнительной 
хирургической коррекции [15, 16].

Цель исследования – оценка эффективности коррекции 
сочетанного ПТО с помощью предложенной модификации 
лапароскопической ПФМиСВ с использованием сетчатого 
трансплантата у женщин репродуктивного возраста.

Материалы и методы
Настоящее проспективное нерандомизированное иссле-

дование проведено на базе хирургического отделения №2 
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ЧУЗ «КБ "РЖД-Медицина" г. Тула» в период с ноября 2019 
по октябрь 2022 г. В исследование участвовала 41 женщина 
с симптоматическим ПТО. Все пациентки информирова-
ны о технике проводимого хирургического вмешательства, 
рисках и возможных осложнениях. Исследование одо-
брено комитетом по биоэтике Медицинского института 
ФГБОУ ВО ТулГУ (протокол заседания №6 от 12.12.2018). 
Все пациентки подписали добровольное информирован-
ное согласие на участие в исследовании. Критерии вклю-
чения: сочетанный симптоматический ПТО II–IV степени 
с вовлечением 2 и более отделов, репродуктивный возраст 
(18–49 лет), согласие на использование сетчатого эндопро-
теза, согласие на участие в исследовании. Критерии исклю-
чения: изолированный ПТО в одном из отделов тазового 
дна, злокачественные опухоли репродуктивной системы в 
анамнезе, гистерэктомия (тотальная или субтотальная) в 
анамнезе, отказ от послеоперационного динамического на-
блюдения. 

Все пациентки разделены на 2 группы: основную группу 
составили женщины (n=19), которым коррекция ПТО вы-
полнена по предложенной методике*, контрольную груп-
пу составили женщины (n=22), которым выполнена соче-
танная коррекция ПТО – лапароскопическая ПФМиСВ 
в классическом исполнении [17], дополненная пластикой 
влагалища собственными тканями (передняя и/или задняя 
кольпорафия).

Обследование пациенток обеих групп проводилось в со-
ответствии с клиническими рекомендациями Минздрава 
России (2021 г.) и включало сбор жалоб, анамнеза, физи-
кальное обследование, лабораторные и инструментальные 
исследования. Изучены возраст, рост, вес, данные общего 
и гинекологического анамнеза. Проведен общий осмотр, 

гинекологический, включающий осмотр шейки матки в 
зеркалах, бимануальное влагалищное, трансректальное 
пальцевое исследования. Выполнена стандартная предопе-
рационная лабораторная и инструментальная диагности-
ка, цитологическое исследование микропрепарата шейки 
матки, ультразвуковое исследование органов малого таза. 
При наличии жалоб на дизурические расстройства допол-
нительно проведено ультразвуковое исследование моче-
выводящих путей и почек, урофлоуметрия, консультация 
врача-уролога.

Оценка степени ПТО проводилась с использовани-
ем международной классификации POP-Q (Pelvic Organ 
Prolapse Quantification).

Влияние ПТО и хирургического лечения на качество жиз-
ни женщин оценивалось при помощи специализированных 
валидированных опросников: Pelvic Floor Distress Inventory 
(PFDI-20), Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual 
Questionnaire (PISQ-12), которые заполнялись до хирурги-
ческого лечения, а также на контрольных осмотрах через  
6 и 12 мес. Контрольные осмотры в послеоперационный пе-
риод проводились через 2, 6 и 12 мес. 

Техника операции
Под общим комбинированным эндотрахеальным нар-

козом пациентку помещают в положение для литотомии. 
В мочевой пузырь вводится катетер Folley 14-16 Fr. Устанав-
ливается маточный манипулятор. На максимально прола-
бирующую точку передней стенки влагалища фиксируется 
зажим Микулича. Выполняется стандартная лапароскопия 
с установкой лапароскопа в параумбиликальной области и 
3 дополнительных троакаров (2 в левой и правой подвздош-
ных областях и 1 на середине расстояния между троакаром в 

*Данилина О.А. Способ хирургической коррекции сочетанного пролапса тазовых органов. Патент РФ №RU2795649C1 от 27.10.2022.
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Evaluation of the effectiveness of a new surgical correction method for combined 
pelvic organ prolapse in women of reproductive age:  
A prospective non-randomized study
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Abstract
Aim. To evaluate the effectiveness of combined pelvic organ prolapse correction using the proposed modification of laparoscopic promontofixation of the uterus and vaginal 
walls using a mesh graft in women of reproductive age.
Materials and methods. A prospective non-randomized study included 41 women of reproductive age (up to 49 years) with grade II–IV symptomatic combined pelvic 
organ prolapse. The main group (n=19) included women who underwent surgery using the proposed original method (invention patent No. RU2795649C1 dated October 27, 
2022), the control group (n=22) included women who underwent conventional laparoscopic promontofixation of the uterus and vaginal walls and vaginal plasty with local 
tissues. The duration of surgery, intraoperative blood loss, anatomical result, effect on symptoms and sexual function were assessed using the Pelvic Floor Distress Inventory 
 (PFDI-20), Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12). 
Results. The duration of surgery and intraoperative blood loss were significantly lower in the main group (p=0.043 and p<0.001, respectively). Anatomical success was 
achieved in both groups and persisted throughout the follow-up period (without statistically significant differences). Analysis of the PFDI-20 questionnaire responses showed 
a significant improvement in both groups with no statistically significant differences. Analysis of the PISQ-12 questionnaire data showed a significant improvement in the 
quality of sexual life in both groups; however, after a year of follow-up, patients of the main group had a significantly better quality of sexual life (p<0.05).
Conclusion. The surgical correction of combined pelvic organ prolapse using the proposed method demonstrated a good anatomical result, a decrease in intraoperative blood 
loss and duration of surgery, as well as an improvement in sexual function in women of reproductive age.

Keywords: pelvic organ prolapse, reproductive age, laparoscopic promontofixation, mesh endoprosthesis 
For citation: Danilina OA, Volkov VG. Evaluation of the effectiveness of a new surgical correction method for combined pelvic organ prolapse in women of reproductive age: 
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параумбиликальной и правой подвздошной областях). После 
осмотра брюшной полости пациентку переводят в положе-
ние Тренделенбурга. При помощи маточного манипулятора 
тело матки отводится вверх и кзади. Вскрывается брюшина 
пузырно-маточной складки, выполняется диссекция перед-
ней стенки влагалища до уровня, расположенного на 2–3 см 
дистальнее максимально пролабирующей точки, которая ви-
зуализируется путем тракций зажима Микулича. Наклады-
вается 2 ряда кисетных швов на стенку влагалища с захватом 
пубовагинальной фасции и мышечного слоя без контакта со 
слизистой при помощи рассасывающейся биоинертной нити, 
устраняя избыток тканей влагалища и формируя ее есте-
ственную складчатость. Выкраивается лоскут из проленовой 
сетки в виде ленты шириной 2 см и длиной 12 см, с одной 
стороны лоскут разрезается в продольном направлении до 
середины его длины. Лента фиксируется широким концом 
к точке, расположенной на 1–2 см дистальнее максимальной 
точки пролапса при помощи нерассасывающейся биоинерт-
ной нити. Второй шов накладывается на 2–3 см ближе к об-
ласти перешейка. При помощи коагулятора в бессосудистой 
зоне широкой связки матки с обеих сторон формируются 
«окна» для проведения лент эндопротеза на заднюю поверх-
ность матки ближе к области перешейка. Визуализируется 
мыс крестца, вскрывается брюшина от мыса крестца ниже 
уровня бифуркации аорты по правой боковой стенке по на-
правлению к области крепления крестцово-маточных связок 
к перешейку матки. При помощи маточного манипулятора 
тело матки отводится вверх и кпереди для визуализации ду-
гласова пространства. Вскрывается брюшина дугласова про-

странства, диссекция параректальной клетчатки, выделение 
задней стенки влагалища до визуализации мышц, поднима-
ющих задний проход с обеих сторон. При помощи биоинерт-
ной рассасывающейся нити накладывается узловой шов для 
сведения мышц, поднимающих задний проход над передней 
стенкой прямой кишки. Выкраивается второй лентовидный 
лоскут из проленовой сетки 1,5×12 см и фиксируется узловым 
швом рассасывающейся нитью к мышцам, поднимающим  
задний проход, в месте их сведения между собой. Вторым 
швом сетчатый эндопротез фиксируется к задней стенке вла-
галища в средней ее трети. Отдельным узловым швом все 
3 ленты эндопротеза фиксируются в области прикрепления 
крестцово-маточных связок нерассасывающейся биоинерт-
ной нитью. Избыток лент для фиксации передней стенки вла-
галища отрезается. Оставшаяся лента эндопротеза фиксиру-
ется к продольной связке позвоночника над мысом крестца 
нерассасывающейся нитью без натяжения. Производится пе-
ритонизация эндопротеза париетальной брюшиной (рис. 1).

Статистический анализ проводился с использованием 
программы StatTech v. 3.0.9 (разработчик – ООО «Статтех», 
Россия).

Количественные показатели оценивались на соответствие 
нормальному распределению с помощью критерия Шапи-
ро–Уилка (при числе исследуемых менее 50) или критерия 
Колмогорова–Смирнова (при числе исследуемых более 50).

Количественные показатели, имеющие нормальное рас-
пределение, описывались с помощью средних арифметиче-
ских величин (M) и стандартных отклонений (SD), границ 
95% доверительного интервала (95% ДИ). Сравнение 2 групп 

5          6            7                       8

1                2       3     4

Рис. 1. Интраоперационные снимки, демонстрирующие особенности техники операции: 1 – наложение кисетного шва на переднюю 
стенку влагалища; 2 – фиксация сетчатого эндопротеза к передней стенке влагалища в дистальной точке; 3 – фиксация сетчатого эндопротеза к 
передней стенке влагалища в проксимальной точке; 4 – сшивание мышц, поднимающих задний проход; 5 – фиксация сетчатого эндопротеза к зад-
ней стенке влагалища в дистальной точке; 6 – фиксация сетчатого эндопротеза к задней стенке влагалища в проксимальной точке; 7 – фиксация 
лент эндопротеза в области прикрепления крестцово-маточных связок; 8 – фиксация сетчатого эндопротеза к продольной связке позвоночника 
над мысом крестца.
Fig. 1. Intraoperative images demonstrating the features of the surgery technique: 1 – purse suturing of the anterior vaginal wall; 2 – fixing the 
mesh endoprosthesis to the anterior vaginal wall at the distal point; 3 – fixing the mesh endoprosthesis to the anterior vaginal wall at the proximal point;  
4 – suturing the levator ani muscles; 5 – fixing the mesh endoprosthesis to the posterior vaginal wall at the distal point; 6 – fixing the mesh endoprosthesis 
to the posterior vaginal wall at the proximal point; 7 – fixing the tapes of the endoprosthesis in the attachment area of the sacrouterine ligaments; 8 – fixing 
the mesh endoprosthesis to the longitudinal ligament of the spine above the sacral promontory.
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по количественному показателю, имеющему нормальное 
распределение, при условии равенства дисперсий выпол-
нялось с помощью t-критерия Стьюдента. Для сравнения 
3 и более связанных групп по нормально распределенному 
количественному признаку применялся однофакторный 
дисперсионный анализ с повторными измерениями. Ста-
тистическая значимость изменений показателя в динамике 
оценивалась с помощью следа Пиллая (Pillai’s Trace). Апо-
стериорный анализ проводился с помощью парного t-кри-
терия Стьюдента с поправкой Холма.

Результаты
Основные характеристики участниц исследования пред-

ставлены в табл. 1. 
Как видно из табл. 1, по исследуемым параметрам ста-

тистически значимых различий между участницами обеих 
групп не выявлено. Среди участниц исследования сексуаль-
но активными были 36 (87,8%) пациенток. Половую жизнь 
отрицали 2 женщины из основной и 3 – из контрольной 
группы. 

Анатомические исходные показатели (по POP-Q) также 
были схожи в обеих группах (табл. 2). 

Исходя из полученных данных нами установлены стати-
стически значимые преимущества хирургического лечения 
в основной группе (табл. 3). За время наблюдения в обеих 
группах не выявлено интра- и послеоперационных ослож-
нений.

В течение всего периода наблюдения зафиксирован 1 слу-
чай рецидива ПТО среди пациенток контрольной группы 
(на 1-м плановом осмотре через 2 мес после операции), ко-
торый был связан с несоблюдением рекомендаций по огра-
ничению подъема тяжестей. 

При анализе показателей POP-Q у подавляющего боль-
шинства пациенток обеих групп выявлено статистически 
значимое улучшение через 6 мес после операции с сохра-
нением результата при контрольном осмотре через 12 мес. 
Статистически значимых различий между анатомическими 
результатами в обеих группах по большинству параметров 
не установлено (табл. 4).

Анализ результатов опросника PFDI-20 показал значимое 
улучшение в обеих группах без статистических различий 
между группами (рис. 2).
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Рис. 2. Динамика показателей PFDI-20.
Fig. 2. Dynamics of PFDI-20 indicators.

Таблица 1. Характеристики пациенток
Table 1. Characteristics of patients

Показатель
Группа, абс.

р1 (n=19) 2 (n=22)
М±SD 95% ДИ М±SD 95% ДИ

Возраст, лет 39,21±3,66 37,45–40,97 40,23±4,26 38,34–42,12 0,422

Индекс массы тела, М±SD 27,22±4,37 25,11– 29,33 26,78±2,17 25,82–27,74 0,682

Соматическая патология в анамнезе, абс. (%) 9 (47,4) 13 (59,1) 0,453

Гинекологическая патология в анамнезе, абс. (%) 17 (89,5) 16 (72,7) 0,249

Количество родов, М±SD 2,21±0,79 1,83–2,59 2,23±0,69 1,92–2,53 0,942

PFDI-20, М±SD 97,16±32,79 81,35–112,96 95,88±32,97 81,26–110,50 0,902

PISQ-12, М±SD 19,26±7,96 15,43–23,10 18,95±9,88 14,57–23,34 0,914

Примечание. Здесь и в табл. 2–4: р – уровень статистической значимости, М – среднее значение, SD – стандартное отклонение. 

Таблица 2. Анатомические показатели до хирургического лечения
Table 2. Anatomical indicators before surgical treatment

POP-Q

Группа, абс.

р1 (n=19) 2 (n=22)

М±SD 95% ДИ М±SD 95% ДИ

Aa 2,37±0,96 1,91–2,83 2,23±1,15 1,72–2,74 0,675

Ap 1,00±1,11 0,47–1,53 0,86±1,39 0,25–1,48 0,733

Ba 1,63±1,89 0,72–2,54 1,95±2,15 1,00–2,91 0,615

Bp -0,16±1,42 -0,84–0,53 0,82±2,44 -0,26–1,90 0,134

C -0,74±2,05 -1,73–0,25 -1,45±3,43 -2,98–0,07 0,431

Таблица 3. Характеристики хирургического лечения
Table 3. Characteristics of surgical treatment

Показа-
тель

Группа, абс.

р1 (n=19) 2 (n=22)

М±SD 95% ДИ М±SD 95% ДИ
Длитель-
ность 
операции, 
мин

130,58±19,80 121,04–140,12 145,00±24,54 134,12– 55,88 0,043

Кровопо-
теря, мл 41,05±21,25 30,81–51,29 77,41±24,89 66,37–88,45 <0,001

Таблица 4. Анатомический результат хирургического лечения 
через 12 мес
Table 4. Anatomical result of surgical treatment after 12 months

POP-Q

Группа, абс.

р1 (n=19) 2 (n=22)

М±SD 95% ДИ М±SD 95% ДИ

Аа -0,58±1,46 -1,29–0,13 -0,64±1,81 -1,44–0,17 0,913

Ва -2,00±0,82 -2,39 – -1,61 -1,59±1,44 -2,23 – -0,95 0,279

Ар -1,42±0,96 -1,88 – -0,96 -0,86±1,32 -1,45 – -0,28 0,136

Вр -2,53±0,84 -2,93 – -2,12 -1,59±1,82 -2,40 – -0,79 0,046

С -6,16±1,07 -6,67 – -5,64 -5,68±1,52 -6,36 – -5,01 0,261
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До хирургического лечения сексуально активными были 
36 пациенток, через 6 мес после операции половую жизнь 
восстановили все пациентки. Сравнительный анализ дан-
ных опросника PISQ-12 показал значительное улучшение 
качества сексуальной жизни в обеих группах, однако спустя 
год наблюдений у пациенток основной группы показатели 
имели статистически значимое преимущество (рис. 3).

Обсуждение
В процессе хирургической коррекции ПТО апикальная 

поддержка необходима не только в случае апикального про-
лапса, но и, по мнению ряда авторов, для улучшения резуль-
татов лечения пролапса в других отделах, в то время как ее 
отсутствие может повышать риск рецидива [8, 18–20]. Как 
описано ранее, в ходе классической ПФМиСВ не удается 
выполнить полноценную реконструкцию фасций тазового 
дна, поэтому у 5–28% пациенток в послеоперационный пе-
риод диагностируется пролапс в переднем или заднем отде-
лах [15]. Уменьшение частоты рецидивов в переднем отделе 
является трудной задачей, так как именно в нем наиболее 
часто возникает пролапс после ПФМиСВ [21]. Предложен-
ный нами способ хирургической техники позволяет решить 
данные проблемы: коррекция лобково-шеечной фасции 
достигается путем наложения дополнительных кисетных 
швов.

Несмотря на применение самых современных техноло-
гий и разработку новых сетчатых эндопротезов, проблема 
экструзии остается нерешенной. Частота эрозий сетчатых 
эндопротезов после ПФМиСВ колеблется в интервале от  
2 до 10% [20, 22, 23]. Мы предположили, что путем нало-
жения 2 рядов кисетных швов устраняется избыток тка-
ней, утолщается стенка влагалища под эндопротезом, при 
этом слизистая влагалища остается интактной, а сшивание 
мышц, поднимающих задний проход, над передней стенкой 
прямой кишки препятствует контакту с ней сетчатого эн-
допротеза. Все это, по нашему мнению, уменьшает вероят-
ность развития mesh-ассоциированного осложнения (эро-
зия сетчатого имплантата). Стоит отметить, что в нашем 
проспективном исследовании не зафиксировано эрозии 
эндопротеза ни в одной из групп, однако непродолжитель-
ный период наблюдения и небольшой размер выборки не 
позволяют сделать какой-либо убедительный вывод.

Нарушение сексуальной функции, связанное с ПТО, – 
один из факторов, влияющих на принятие решения о не-
обходимости лечения. Сохранение сексуальной активно-
сти и улучшение качества сексуальной функции являются 

важными целями хирургического лечения, особенно для 
молодых женщин. Вместе с тем влияние хирургического 
вмешательства на сексуальную активность остается спор-
ным: во многих исследованиях сообщается об улучшении, 
в то время как в других говорится об отсутствии разницы 
либо ухудшении сексуальной функции после операции [24]. 
В ходе нашего исследования продемонстрировано улучше-
ние качества сексуальной жизни в обеих группах, но среди 
пациенток основной группы показатели имели статистиче-
ски значимые преимущества. 

Сильной стороной нашего исследования мы считаем 
сравнение двух видов хирургических вмешательств, выпол-
ненных одной командой хирургов, что сводит к минимуму 
различия в технике и квалификации специалистов. Однако 
в настоящем исследовании имелись и слабые стороны: это 
небольшой размер выборки пациентов, а также непродол-
жительный период наблюдения. 

 
Заключение

Хирургическая коррекция сочетанного ПТО предложен-
ным способом демонстрирует ряд преимуществ: хороший 
анатомический результат, снижение интраоперационной 
кровопотери и продолжительности хирургического вмеша-
тельства. Улучшение показателей сексуальной функции по-
зволяет рекомендовать его для коррекции ПТО у молодых 
сексуально активных женщин. 
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