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 ■ Введение. Передне-апикальный пролапс является наиболее распространенной формой опущения тазовых 
органов у женщин. Недостаточная эффективность пластики нативными тканями в указанных компартментах 
приводит к необходимости поиска новых методик реконструкции.

Цель — оценить эффективность применения эндопротеза Пелвикс передний («Линтекс») в модификации с прове-
дением задних рукавов имплантата через крестцово-остистые связки при коррекции передне-апикального пролапса.

Материалы и методы. В данном исследовании были задействованы 150 женщин с передне-апикальным про-
лапсом III–IV стадий. Пациенткам была выполнена реконструкция тазового дна с применением указанного сет-
чатого имплантата. Для оценки результатов оперативного лечения использовали данные влагалищного осмотра 
(по системе PoP-q), урофлоуметрии, УЗИ мочевого пузыря, определяемые до операции и на контрольных осмо-
трах через 1, 6, 12 и 24 месяца после лечения. Оценка изменения качества жизни производилась путем сравнения 
баллов по вопросникам PfDI-20, PfIq-7, PISq-12.

Результаты. Средняя продолжительность операции составила 47 минут. Случаев клинически значимого кро-
вотечения отмечено не было. Анатомическая эффективность оперативного лечения (< II стадии/бес симптомная 
II стадия, по Baden-Walker)  через 12 месяцев наблюдения составила 94,4 %, через 24 месяца  — 92,7 %. В те-
чение 1  месяца после операции стрессовое недержание мочи de novo и  ургентность de novo были выявлены 
в 8,0 и 7,2 % случаев соответственно. По данным урофлоуметрии и УЗИ мочевого пузыря отмечено улучшение 
показателей уродинамики, которые не изменились через 2 года наблюдения (p < 0,05). При сравнении баллов 
по вопросникам было выявлено значимое улучшение качества жизни женщин в послеоперационном периоде.

Выводы. Использование сетчатого эндопротеза Пелвикс передний при хирургической коррекции передне-
апикального пролапса является безопасной органосохраняющей методикой, обеспечивающей высокую анато-
мическую эффективность при сроке контроля 2 года, нормализацию показателей уродинамики и  улучшение 
качества жизни пациенток.

 ■ Ключевые слова: пролапс органов малого таза; цистоцеле; сетчатый эндопротез; Пелвикс передний.
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 ■ Introduction. Anterior and apical prolapse is the most common type of pelvic organ prolapse. The insufficient 
 effectiveness of native tissue repair in the pelvic organs leads to the search of new methods of the pelvic floor recon-
struction.
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введение
Пролапс органов малого таза  — это рас-

пространенное заболевание, встречающееся 
у 40 % женщин в возрасте старше 45 лет [1–3]. 
Увеличивающаяся продолжительность жизни 
населения и  распространенность ожирения 
в  популяции являются предикторами даль-
нейшего роста заболеваемости. Цистоцеле, 
обусловленное дефектом лобково-шеечной 
фасции, представляет собой наиболее распро-
страненную форму пролапса, встречающуюся 
у  трети женщин в  возрасте 50–79 лет неза-
висимо от статуса матки [4]. Традиционный 
метод коррекции цистоцеле — кольпоррафия, 
заключающийся в наложении рассасывающих-
ся швов на переднюю стенку влагалища, впер-
вые описан Kelly в  1913 г. [5]. Накопленный 
за десятилетия клинический опыт показал, 
что причиной высокой частоты рецидивов 
(20–92 %) пролапса служит несостоятельность 
собственных тканей, использованных для пла-
стики, что диктует необходимость поиска более 
надежных методов коррекции [6, 7]. Решение 
проблемы появилось с внедрением в хирурги-
ческую практику синтетических материалов. 
По данным обзора базы кокрейн, использова-
ние полипропиленовых сетчатых имплантатов 
при реконструкции в  переднем компартменте 
снижает риск рецидива в течение 1–3 лет с 45 
до 13 %  [8]. Также необходимо отметить, что 
согласно современным данным выраженные 
стадии цистоцеле в  80 %  случаев сочетаются 
с апикальным пролапсом [9, 10]. Следовательно 
одной из причин недостаточной эффективно-
сти нативной пластики может выступать  от-
сутствие симультанного восстановления апи-
кального пролапса, вызванного дефектом 

крестцово-маточно-кардинального связочного 
комплекса. Таким образом, у большинства па-
циенток с выраженным цистоцеле имеет место 
передне-апикальный пролапс, эффективная 
коррекция которого возможна при использо-
вании полноразмерных сетчатых эндопротезов, 
обеспечивающих замещение поврежденных 
структур. В сетчатых системах восстановление 
апикального компартмента реализуется путем 
фиксации рукавов эндопротеза к  крестцово-
остистым связкам троакарным или бестроакар-
ным методом. Истоки данного подхода берут 
свое начало от инфракокцигеальной сакропек-
сии — метода, впервые предложенного P. Petros 
в 1997 г., подразумевающего «протезирование» 
крестцово-маточных связок с помощью сетча-
того эндопротеза-ленты влагалищным досту-
пом [11]. Впоследствии были разработаны раз-
личные изделия, отличающиеся тем, что задние 
рукава эндопротеза проходили не только через 
седалищно-прямокишечное пространство, но 
и  через крестцово-остистые связки. Такими 
системами являются: Elevate Apical & Anterior 
(AMS), Пелвикс передний, последней генера-
ции («Линтекс»), oPUR (ABISS). Целью данно-
го исследования была оценка эффективности 
применения эндопротеза Пелвикс передний 
в модификации с проведением задних рукавов 
имплантата через крестцово-остистые связки 
при коррекции передне-апикального пролапса.

Материалы и методы
Данное проспективное, нерандомизирован-

ное исследование проводили на базе клиники 
высоких медицинских технологий им. Н.И. Пи-
рогова СПбГУ. В него вошли женщины с  вы-
раженными стадиями цистоцеле (III–IV по 

Objective. The current analysis was undertaken to evaluate the efficiency of the use of the Pelvix anterior mesh system 
(Lintex) with sacrospinous fixation of the apex in the treatment of anterior and apical prolapse.

Methods. This study involved 150 women suffering from anterior-apical prolapse (stages III and IV). Reconstruction with 
the use of the mesh was performed in all the patients. To evaluate the results of surgical treatment, data of a vaginal examination 
(PoP-q), uroflowmetry, bladder ultrasound, and validated questionnaires (PfDI-20, PfIq-7, PISq-12) were used. All the 
listed parameters were determined before the surgery and on follow-up visits in 1, 6, 12, and 24 months after the treatment.

Results. Mean operation time was 47 minutes. no cases of intraoperative clinically significant bleeding were reported. 
Anatomical cure rate (< stage II / asymptomatic stage II, according to the Baden-Walker system) at 12 months was found to be 
94.4%, and at 24 months — 92.7%. Within the first month of follow-up, de novo stress urinary incontinence and de novo urgency 
occurred in 8.0% and 7.2% of patients, respectively. Statistically significant (p < 0.05) improvement in uroflowmetry parameters 
and decreased post-voiding urine volume were achieved after the surgery and did not change by 24 months. comparison 
of the scores by the questionnaires revealed a significant improvement in the quality of life in the postoperative period.

Conclusion. The use of the Pelvix anterior mesh system in the surgical correction of the anterior and apical prolapse is 
a safe uterus-sparing technique. At two-year follow-up, it provides a high anatomical efficiency, normalizes urodynamic 
parameters and improves quality of life.

 ■ Keywords: pelvic organ prolapse; cystocele; mesh; Pelvix anterior.
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классификации Baden-Walker), обратившиеся 
для оперативного лечения в  период с  октября 
2014 по июнь 2015 г. критериями исключения 
были: злокачественные опухоли репродуктив-
ных органов в анамнезе, наличие атипии по ре-
зультатам онкоцитологии, превышение значе-
ния М-эхо по УЗИ органов малого таза (> 4 мм 
в  постменопаузе), наличие сопутствующего 
стрессового недержания мочи, хронической 
тазовой боли. Все пациентки были осведомле-
ны о  технике операции, рисках и  возможных 
осложнениях и  подписали информированное 
согласие. Пациенткам была проведена рекон-
струкция тазового дна с использованием сверх-
легкого монофиламентного макропористого 
эндопротеза Пелвикс передний, состоящего из 
полипропиленовых мононитей (поверхностная 
плотность  — 24 г/м2, объемная пористость  — 
82 %, размер пор — до 2 мм).

Предоперационное обследование включало 
в  себя сбор жалоб, анамнеза жизни и  заболе-
вания, физикальное и  урогинекологическое 
обследования. Оценку результатов лечения 
производили путем сравнительного анализа 
данных влагалищного осмотра (PoP-q), уро-
флоуметрии, УЗИ мочевого пузыря с определе-
нием объема остаточной мочи, полученных до 
оперативного лечения и на контрольных прие-
мах после него. Повторные визиты в послеопе-
рационном периоде пациенты совершали в сро-
ки 1, 6 и 12 месяцев, затем ежегодно. Влияние 
оперативного лечения на качество жизни па-
циенток оценивали путем сравнения баллов по 
валидизированным опросникам, заполняемым 
пациентками до вмешательства и на контроль-
ных осмотрах через 12 месяцев: Pelvic floor 
Distress Inventory (PfDI-20), Pelvic floor Impact 
questionnaire (PfIq-7), Pelvic organ Prolapse/
Urinary Incontinence Sexual questionnaire 
(PISq-12) [12]. Анатомическим рецидивом 
считали наличие опущения в прооперирован-
ном компартменте > II стадии (по классифика-
ции Baden-Walker), а также II стадии в случае 
симптомного пролапса. Удовлетворенность 
пациенток произведенным хирургическим 
вмешательством определяли в  соответствии 
с  ответом на вопросы: «Удовлетворены ли Вы 
результатом лечения? Будете ли Вы рекомендо-
вать данную операцию своим близким?»

Оперативная техника
Предоперационная антибиотикопрофилак-

тика, которую проводили за час до вмешатель-
ства, заключалась во внутривенной инъекции 

амоксициллина/клавуланата (в соответствии 
с весом). Операцию выполняли под эндотрахе-
альным наркозом. После глубокой гидропрепа-
ровки передней стенки влагалища 40 мл 0,9 % 
раствора натрия хлорида по средней линии про-
изводили срединный продольный разрез через 
все слои до субфасциального паравезикального 
пространства, отступив 3 см проксимальнее на-
ружного отверстия уретры и 1,5–2 см дисталь-
нее наружного зева шейки матки. Затем всю 
толщу влагалищной стенки захватывали в  за-
жимы Эллиса и  производили широкую моби-
лизацию паравагинальных тканей тупым путем 
с  мануальной идентификацией сакроспиналь-
ных связок с  каждой стороны, сухожильных 
дуг внутритазовой фасции (в  случае их вы-
раженности) и нижних ветвей лонных костей. 
После чего на коже перианальной области про-
изводили разрезы, расположенные на 4–5  см 
латеральнее и  2–3 см краниальнее ануса. Под 
контролем указательного и  среднего пальцев, 
установленных на крестцово-остистой связке, 
через кожные проколы билатерально проводи-
ли инструмент Урофикс ПЛ с надетым на него 
туннелером в седалищно-прямокишечное про-
странство с перфорированием крестцово-ости-
стой связки на 2 см медиальнее от седалищной 
ости и выводили инструмент в рану влагалища. 
После удаления инструмента через туннелеры 
билатерально проводили задние рукава эндо-
протеза Пелвикс передний. Далее выполняли 
прецизионное выделение нижних ветвей лон-
ной кости и  мышечно-фасциальных структур 
обтураторных комплексов изнутри. Затем на 
коже паховой области билатерально произво-
дили разрезы в точках, расположенных на уров-
не уретры и латеральнее нижней ветви лонной 
кости на 4–5 см. Под контролем указательного 
и  среднего пальцев, установленных на стенке 
таза в месте фиксации сухожильной дуги эндо-
пельвикальной фасции к лонной кости, перфо-
рировали структуры обтураторной мембраны 
инструментом Урофикс ПЛ с надетым на него 
туннелером по методике «снаружи  –  внутрь». 
Через выведенные в рану влагалища туннелеры 
билатерально проводили передние рукава эндо-
протеза, по завершении чего контролировали 
целостность прямой кишки и мочевого пузыря. 
Центральную часть заднего края эндопротеза 
фиксировали тремя швами (Фторекс 1 USP) 
к парацервикальному фиброзному кольцу, цен-
тральную часть переднего края эндопротеза — 
тремя швами (Фторекс 1 USP) к передней части 
лобковошеечной фасции изнутри так, чтобы 
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от места фиксации имплантата до края разре-
за было не менее 1 см. Целостность передней 
стенки влагалища восстанавливали одноряд-
ным непрерывным швом по Ревердену нитью 
ПГА 2-0 USP. Осуществляли тракцию за дис-

тальные концы задних рукавов эндопротеза 
Пелвикс передний. Выполняли контроль сохра-
нения просвета прямой кишки, тампонаду вла-
галища салфеткой. Дистальные концы рукавов 
эндопротеза срезали на уровне кожи, кожные 
раны ушивали. катетер Фолея и влагалищный 
тампон удаляли на следующее утро после опе-
рации. Пациентку активизировали вечером 
в день операции (рис. 1, 2).

Статистический анализ
Полученные клинические результаты ана-

лизировали с  использованием программ-
ной системы STATISTIcA for Windows (v 10). 
количественные данные, имеющие нормальное 
распределение, описаны через средние, стан-
дартное среднеквадратичное отклонение, до-
верительный 95 % интервал. Данные, имеющие 
распределение, отличное от нормального, опи-
саны с помощью медианы и 25 и 75 % кванти-
лей. Для оценки динамики исследуемых пере-
менных использовали метод AnoVA Repeated 
для нормально распределенных данных или 
критерий Вилкоксона для данных, имеющих 
распределение, отличное от нормального. 
Проверку статистических гипотез проводили 
при уровне значимости (альфа-ошибке), рав-
ном 0,05.

Результаты
В исследование были включены 150 па-

циенток, средний возраст которых составил 
65,47 ± 8,08 года. Большинство женщин (98 %) 
находились в  постменопаузе. Характеристи-
ки пациенток представлены в  табл. 1. Ургент-
ное  недержание мочи на предоперационном 
этапе было диагностировано у  14 пациен-
ток (9,3 %).

Всем пациенткам была произведена рекон-
струкция тазового дна в  соответствии с  опи-
санной методикой, 18 (12 %)  — симультанно 
выполнена задняя кольпоррафия по поводу 
опущения задней стенки II стадии (по класси-
фикации Baden-Walker). Средняя продолжи-
тельность операции составила 47,4 ± 18,7  ми-
нуты (20–115), объем интраоперационной 
кровопотери — 32,4 ± 25,6 мл (10–150). За вре-
мя исследования отмечено 3 случая интраопе-
рационной перфорации мочевого пузыря, про-
веденные консервативно. Случаев клинически 
значимого кровотечения, требовавшего пере-
ливания компонентов крови, не было. Средняя 
длительность пребывания в ста ционаре соста-
вила 4,1 ± 1,7 койко-дня (максимум — 15), про-

Рис. 1. Схема положения эндопротеза Пелвикс пе-
редний: 1 — эндопротез, 2 — шейка матки, 3 — обту-
раторная мембрана, 4  — крестцово-остистая связка
fig. 1. Position of the Pelvix anterior mesh: 1 — mesh, 

2 — cervix, 3 — obturator membrane, 4 — sacrospinous 
ligament

1
2

3

4

Рис. 2. Эндопротез Пелвикс передний (а); инстру-
мент Урофикс ПЛ и трубчатый туннелер (b)
fig. 2. Pelvix anterior mesh (а); Urofix PL and 

tunneler (b)

a

b
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должительность дренирования мочевого пузы-
ря — 1,05 ± 3,75 сут (максимум — 14). В раннем 
послеоперационном пе риоде у 11 (7,3 %) паци-
енток наблюдалась атония мочевого пузыря, 
разрешившаяся в  течение 2–5  дней на фоне 
интер миттирующей катетеризации и  медика-
ментозной терапии. Основные послеопера-
ционные осложнения представлены в  табл. 2.

На контрольный осмотр на сроке наблю-
дения 12 месяцев обратились 134 (89,3 %) па-
циентки, на сроке 24 месяца  — 124 (82,7 %). 
При телефонном интервьюировании женщи-
ны, не явившиеся на осмотр, жалоб не предъ-
являли, указав причиной пропуска осмотра 
удаленность места проживания от клиники. 
Стрессовое недержание мочи de novo в после-
операционном периоде развилось у  12 (8,0 %) 
пациенток. В течение первого года после опера-
ции 9 (75,0 %) женщинам был имплантирован 
субуретральный слинг, 3 пациентки от вмеша-
тельства отказались ввиду слабой выражен-
ности недержания. Ургентная симптоматика, 
развившаяся у пациенток de novo и существо-
вавшая до операции, была купирована у боль-
шинства женщин путем назначения холиноли-
тиков. Умеренная болезненность в  областях, 
через которые проводили троакары (в ягодич-
ной области/внутренней поверхности бедер), 
через месяц наблюдалась у  10,0 % пациенток, 
к  6 месяцам данные симптомы полностью ре-
грессировали. 

На всех сроках наблюдения не выявлено ни 
одного случая эрозии слизистой влагалища 
и экструзии эндопротеза.

По данным объективного осмотра у  всех 
пациенток после операции была отмечена вы-
сокозначимая динамика (p < 0,0001) показате-
лей ведущих точек по классификации PoP-q: 
Аа, Ва, С, D. Важно отметить, что длина влага-
лища после операции не изменилась. Основные 

анатомические и  функциональные результаты 
оперативного лечения приведены в табл. 3 и на 
рис. 3, 4.

В течение 2 лет наблюдения было зареги-
стрировано 9 (7,3 %) случаев рецидива; через 
12 месяцев после операции  — 7 случаев: ци-
стоцеле III стадии у 5 пациенток, симптомный 
передне-апикальный пролапс II стадии — у 2. 
Через год еще у  2 пациенток было выявлено 
клинически значимое цистоцеле II стадии, со-
провождающееся симптоматикой. В результате 
оперативного вмешательства удалось добиться 
статистически значимых изменений показа-
телей мочеиспускания, которые сохранились 
к двум годам наблюдения: увеличения средней 
скорости мочеиспускания и  уменьшения объ-
ема остаточной мочи.

Сравнительный анализ данных опросников 
показал значительное улучшение качества жиз-

Таблица 1 / Table 1

характеристики пациенток
Patient characteristics

Показатель n = 150

* Возраст, лет 65,47 ± 8,08

* Индекс массы тела, кг/м2 28,21 ± 2,95

* Количество родов 1,87 ± 0,58

Постменопауза, n (%) 147 (98 %)

* Возраст наступления менопаузы 50,85 ± 3,31

Сексуально активные женщины, n (%) 49 (32,5 %)

Предшествующие операции, n (%):
• установка субуретрального слинга;
• передняя кольпоррафия;
•  консервативная миомэктомия; 

— лапароскопическая; 
— лапаротомическая 

6 (4,0 %)
13 (8,7 %)
11 (7,3 %)
4 (3,6 %)
7 (6,4 %)

П р и м е ч а н и е. * Данные представлены в виде сред-
них значений ± стан дартное отклонение, s.d.

Таблица 2 / Table 2

Частота послеоперационных осложнений и время их развития
Postoperative complications

осложнения, количество 1 месяц
(n = 150)

6 месяцев
(n = 141)

12 месяцев
(n = 134)

24 месяца
(n = 124)

Гематома в области операции (> 50 мл) 7 (4,6 %) 0 0 0

Задержка мочи (VОМ > 100 мл) 9 (6,0 %) 0 0 0

Ургентность de novo 10 (7,2 %) 5 (3,5 %) 3 (2,2 %) 3 (2,4 %)

Стрессовое недержание мочи de novo 12 (8,0 %) 6 (4,2 %) 3 (2,2 %) 3 (2,4 %)

Болезненность в области ягодиц/ 
внутренней поверхности бедер 15 (10,0 %) 0 0 0
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Таблица 3 / Table 3

анатомические и функциональные исходы проведенного лечения
anatomical and functional outcomes

точки, РОР-Q до операции 12 месяцев p 12 месяцев 24 месяца р

Аа –0,1 ± 1,12 –2,4 ± 0,5 <0,0001 –2,4 ± 0,5 –2,3 ± 0,5 0,0179

Ва 3,7 ± 1,1 –1,6 ± 1,1 <0,0001 –1,6 ± 1,1 –1,3 ± 1,2 0,0003

Ар –2,3 ± 0,9 –2,4 ± 0,6 0,2326 –2,4 ± 0,6 –2,4 ± 0,6 0,1797

Вр –2,0 ± 1,1 –1,9 ± 0,7 0,3962 –1,9 ± 0,7 –1,9 ± 0,8 0,0431

С 2,4 ± 2,0 –6,2 ± 1,8 <0,0001 –6,2 ± 1,8 –6,0 ± 2,1 0,0077

D –4,4 ± 1,7 –7,2 ± 0,6 <0,0001 –7,2 ± 0,6 –7,1 ± 0,7 0,1797

PVR (мл) 39,4 ± 36,6 23,0 ± 18,5 <0,0001 23,0 ± 18,5 17,9 ± 14,8 0,0014

Qmax (мл/с) 15,8 ± 6,0 15,4 ± 3,4 0,3849 15,4 ± 3,4 15,7 ± 2,6 0,0890

Qaverage (мл/с) 9,5 ± 3,3 12,8 ± 2,0 <0,0001 12,8 ± 2,0 13,1 ± 1,4 0,0927

П р и м е ч а н и е. PVR  — объем остаточной мочи; Qmax  — максимальная скорость мочеиспускания; Qaverage  — 
средняя скорость мочеиспускания.
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Рис. 3. Динамика значения точки Ba. Ba_0  — значе-
ние до операции; Ba_1 — значение через 12 месяцев; 
Ва_2 — значение через 24 месяца
fig. 3. Ba point dynamics: Ba_0, prior to the operation; 

Ba_1, after 12 months; Ва_2, after 24 months
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Рис. 4. Динамика значения объема остаточной мочи. 
PVR_0  — значение до операции; PVR_1  — значение 
через 12 месяцев; PVR_2 — значение через 24 месяца
fig. 4. PVR dynamics: PVR _0, prior to the operation; 

PVR _1, after 12 months; PVR _2, after 24 months

Таблица 4 / Table 4

оценка качества жизни до и после операции
Preoperative and postoperative quality of life data

опросник
до операции 24 месяца после операции

p
mean min max mean min max

PFDI-20 89,8 ± 22,2 44,8 139,6 6,8 ± 7,1 0 37,5 < 0,00001

PFIQ-7 131,5 ± 28,2 71,4 209,5 7,4 ± 8,3 0 42,9 < 0,00001

PISQ-12 23,4 ± 7,1 12,0 35,0 33,5 ± 4,7 25,0 42,0 < 0,00001
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ни в послеоперационном периоде (табл. 4). До 
операции сексуально активными были 49 жен-
щин. Из них 3 прекратили интимные отноше-
ния после оперативного лечения, причиной 
чему в  2 (4,2 %) случаях послужила диспареу-
ния de novo. Три пациентки из тех, кто из-за 
пролапса отказался от сексуальной жизни, 
в послеоперационном периоде возобновили ее. 
Согласно данным опросника PISq-12 качество 
сексуальной жизни в  послеоперационном пе-
риоде значимо улучшилось.

Оценка удовлетворенности пациенток ре-
зультатами операции показала, что 90,0 % 
(135/150) удовлетворены и  будут рекомендо-
вать данное вмешательство своим близким.

дискуссия
Позиция сетчатых эндопротезов в  рекон-

структивной хирургии тазового дна в мире на 
сегодняшний день остается весьма противоре-
чивой. После уведомления об опасности при-
менения сетчатых имплантатов fDA в  2011 г. 
в ряде стран подобные изделия вышли из упот-
ребления [13].

Всем известной является система Prolift, 
использование которой сопровождалось мно-
жеством mesh-ассоциированных осложнений 
[14–16]. Однако необходимо отме тить, что 
осложнения, возникшие в  пору становления 
«сетчатой» хирургии, были вызваны как не-
совершенством применяемых эндопротезов 
(использование микропористых имплантатов 
с мультифиламентной структурой), так и упор-
ными попытками «унификации» методики 
(«пролапс — протез») без учета индивидуаль-
ных факторов как со стороны заболевания, так 
и со стороны пациента.

Несмотря на ажиотаж вокруг темы с «кале-
чащими» сетками, официальные данные гово-
рят о том, что частота mesh-ассоциированных 
осложнений с 2008 по 2010 г. в США составляла 
всего 0,67 % (1503 зарегистрированных случая 
на 225 000  операций)  [17]. Таким образом, на 
сегодняшний день необходим пересмотр от-
ношения к сетчатым эндопротезам. Это станет 
возможно после проведения качественных ис-
следований с  выполнением операций экспер-
тами во влагалищной хирургии, имеющими 
большой опыт работы с сетчатыми эндопроте-
зами, с наличием четких критериев включения 
и  единообразных критериев оценки исходов 
оперативного вмешательства.

В нашем исследовании мы использовали 
полноразмерный сетчатый эндопротез, ко-

торый относится к  I типу по классификации 
Amid и  отвечает всем требованиям, обозна-
ченным Международной урогинекологической 
ассоциацией [18]. Было показано, что операции 
с  применением эндопротеза Пелвикс перед-
ний характеризуются малой длительностью 
(47,4 ± 18,7) и низкой послеоперационной мор-
бидностью.

Среди систем, направленных на коррекцию 
передне-апикального пролапса, наибольший 
опыт в  мире накоплен при использовании 
эндопротеза Elevate Apical & Anterior (AMS). 
Данная система представляет собой полипро-
пиленовый сетчатый имплантат с  4 рукавами 
для бестроакарной фиксации (так называемая 
single-incision system), передняя пара фикси-
руется к  обтураторному комплексу, задняя  — 
к крестцово-остистым связкам. Эффективность 
применения эндопротеза Elevate Apical & 
Anterior при 12 месяцах контроля, по данным 
некоторых исследований, достигает 98 %, при 
двухлетнем контроле находится в  пределах 
89,0–90,0 % [19–21]. Описанные в  данных ра-
ботах анатомические результаты сопоставимы 
с  полученным в  нашем исследовании: 94,8 % 
в  течение 1 года и  92,7 % к  2 годам контроля. 
Однако в  настоящей работе число пациенток 
в 2,5–3 раза превышает таковое у вышеуказан-
ных авторов. к сожалению, на сегодняшний 
день данное изделие ушло с  рынка эндопро-
тезов для коррекции генитального пролапса 
в результате ликвидации производителя в про-
цессе слияний/поглощений в  корпоративном  
секторе США.

Другой системой, подразумевающей троа-
карную методику имплантации эндопротеза, 
является разработанная E. Delorme система 
oPUR (ABISS). Данный эндопротез имеет 6 ру-
кавов, передние и средние из которых выводят-
ся трансобтураторно, задние проходят через 
крестцово-остистые связки. Несмотря на то что 
эндопротез применяется в европе с 2007 г., на 
сегодняшний день накоплено немного данных 
по его использованию. В 2016 г. A.  Guyomard 
и  E. Delorme опубликовали результаты трех-
летнего наблюдения пациенток после выпол-
нения реконструкции с  применением данной 
системы  [22]. Оперативному вмешательству 
подверглись 78 пациенток со средним возрас-
том 68  лет, однако возраст 23 (29,5 %) из них 
не превышал  50. Более 93 % женщин имели 
передний или передне-апикальный пролапс. 
В исследовании не было отмечено случаев ин-
траоперационного ранения органов малого 
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таза. В  раннем послеоперационном периоде 
(1  неделя) наблюдались следующие осложне-
ния: лихорадка (14 %), гематома (4 %), затруд-
ненное мочеиспускание (28 %), боль в ягодич-
ной области (78 %) и инфекционные процессы 
нижних мочевых путей (20 %). За время кон-
троля у  2 (3 %) пациенток выявлена эрозия 
слизистой влагалища. Здесь необходимо отме-
тить, что у 19 % (14/78) прооперированных па-
циенток пролапс был постгистерэктомическим. 
Анатомическая эффективность составила 97 %, 
удовлетворенность пациенток — 92 %. В нашем 
исследовании не было отмечено инфекционно-
воспалительных или реактивных процессов, 
дисфункция мочеиспускания (обструктивное 
мочеиспускание и  задержка мочи) наблюда-
лась в 7,3 % случаев. Также не было выявлено 
ни одного случая эрозии слизистой влагалища. 
В России в 2016 г. на 8-м Международном на-
учном конгрессе «Оперативная гинекология — 
новые технологии» были представлены резуль-
таты первого опыта применения эндопротеза 
oPUR [23]. Авторами приведены цифры крат-
косрочного контроля (3 месяца) после выпол-
нения реконструкции 43 пациенткам с  перед-
не-апикальным пролапсом. Анатомическая 
эффективность (≤ I стадии, PoP-q) состави-
ла 93 %, улучшение качества жизни отмечено 
у  100 % пациенток. В 11,6 % случаев в  после-
операционном периоде наблюдались гематомы 
между мочевым пузырем и  передней стенкой 
влагалища, разрешившиеся в  течение 6 не-
дель. Интраоперационным осложнением стало 
кровотечение из ягодичной артерии (800 мл). 
Опубликованные анатомические результаты 
являются многообещающими. Однако данная 
система противоречит основному тренду, су-
ществующему на сегодняшний день в протези-
рующей хирургии тазового дна, направленному 
на снижение mesh-ассоциированных осложне-
ний: минимизация размеров сетчатого имплан-
тата и уменьшение травматичности операции, 
а значит, и точек фиксации.

Заключение
Хирургическая реконструкция тазового дна 

при передне-апикальном пролапсе III–IV ста-
дий с  использованием сетчатого эндопротеза 
Пелвикс передний является безопасной органо-
сохраняющей методикой, обеспечивающей вы-
сокую анатомическую эффективность (92,7 %) 
при сроке контроля 2 года, нормализацию по-
казателей уродинамики и  улучшение качества 
жизни пациенток.
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