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Лечение женщин со стрессовым недержанием
мочи (СНМ), сочетающимся с генитальным про-
лапсом (ГП), представляет сложную проблему как
в силу значительной распространенности сочета-
ния этих двух заболеваний (у 50-80% женщин со
СНМ имеет место и ГП), так и по причине отсут-
ствия абсолютно надежных методов лечения каж-
дого из них [1, 2, 3, 4, 7, 9, 10].

 Для восстановления континенции при СНМ за
рубежом предложен ряд петлевых операций, пред-
полагающих использование оригинальных систем:
TVT, TOT, ТVT-O и их модификации, при которых
используются синтетические сетчатые ленты и
нити. А для хирургической коррекции ГП разра-
ботаны системы, включающие сетчатые протезы
и приспособления для их установки в нужном по-
ложении. Наиболее удачной системой для коррек-
ции ГП является система GYNECARE Prolift [6, 8,
11]. Специальной формы полипропиленовые сет-
чатые протезы устанавливаются в сформированное
ложе между мочевым пузырем и влагалищем и
между влагалищем и прямой кишкой. Сетчатые
протезы укрепляют или замещают несостоятель-
ные фиброзные структуры тазового дна и фикси-
руют матку в физиологичном положении.

 Основным недостатком оригинальных систем
TVT и GYNECARE Prolift является их высокая сто-
имость, что сдерживает широкое внедрение этих
систем в практику урологических и гинекологичес-
ких стационаров.

 В настоящем сообщении мы представляем раз-
работанные нами импортзамещающие технологии
симультанного хирургического лечения женщин,
страдающих СНМ сочетающимся с ГП с исполь-
зованием синтетических протезов.

Материал и методы
Наблюдали 34 женщины со СНМ различной

степени выраженности, сочетавшимся с ГП III-IV
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стадии (по классификации POP-Q). Возраст жен-
щин 35-84 года. СНМ женщины отмечали в тече-
ние 5-15 лет, причем у всех вначале возник ГП, а
затем присоединилось СНМ. Длительность опуще-
ния или выпадения половых органов у пациенток
составляла 7-19 лет.

Все женщины оперированы – проведена симуль-
танная коррекция ГП и СНМ.

Коррекция ГП проведена протезами из хирур-
гической сетки «ЭСФИЛ ES3535 бело-синий».
Операция выполнялась влагалищным доступом.
Протезы готовились хирургом во время операции
и для коррекции цистоцеле устанавливались по
технике Prolift. Восстановление континенции дос-
тигалось петлевой операцией по технике TVT (лен-
та готовилась во время операции из сетки «ЭС-
ФИЛ») или петлевой операцией в виде суспензии
уретры хирургическими нитями по модифициро-
ванному методу J. Lorenz [5].

Техника операции по восстановлению
дефектов переднего и заднего отделов

тазового дна
Коррекция дефекта переднего отдела тазового

дна (цистоцеле)
Больная укладывается на операционном столе

в положении для влагалищных операций. Обезбо-
ливание – перидуральная анестезия.

После гидравлической препаровки тканей пе-
редней стенки влагалища проводится передняя
продольная кольпотомия от уровня шейки мочево-
го пузыря по направлению к шейке матки или к
куполу культи влагалища. Тупым путем передняя
стенка влагалища с фасцией отслаивается от зад-
ней стенки мочевого пузыря в латеральном направ-
лении до момента, когда начинает определяться
поверхность внутренней запирательной мышцы,
сухожильная дуга тазовой фасции и седалищная
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ость. Такая процедура осуществляется с обеих сто-
рон.

На коже промежности справа и слева от наруж-
ного отверстия уретры делаются по 2 разреза дли-
ной 0,5-0,8 см в точках, локализация которых по-
казана на рисунке 1. Через эти разрезы в полость
таза будут устанавливаться трубки-проводники для
передних и задних «рукавов» протеза.

Установка трубок-проводников для «рукавов»
передней части протеза:

Изогнутый перфоратор (металлическая игла
диаметром 3-4 мм, по форме напоминающая изог-
нутый уретральный буж) с надетым на него пласт-
массовым проводником в виде трубки вводится
через верхний кожный разрез на промежности (точ-
ка «а», рис.1). Точки «а» находятся на расстоянии
5-6 см справа и слева от наружного отверстия урет-
ры.

Острие перфоратора должно пройти через за-
пирательное отверстие и войти в полость таза че-
рез начало сухожильной дуги тазовой фасции под
контролем указательного пальца, введенного в по-
лость таза через разрез в стенке влагалища (рис.2).

Стилет перфоратора извлекается из трубки-про-
водника и внутреннее колено его выводится через
рану в стенке влагалища.

По такой же методике устанавливается провод-
ник и с другой стороны.

По просвету этих проводников будут протяну-
ты «рукава» передней части протеза.

Установка трубок-проводников для «рукавов»
задней части протеза

Изогнутый перфоратор с проводником вводит-
ся в нижний разрез кожи промежности (точка «b»
рис. 1). Точки «b» находятся на 1 см латеральнее и
на 2 см ниже точек «а». Под контролем указатель-
ного пальца перфоратор вводится в полость таза
через запирательную мембрану в нижнем отделе
запирательного отверстия, проходя через дисталь-
ный отдел сухожильной дуги тазовой фасции (рис.
2). Перфоратор извлекается из трубки-проводника
и внутреннее его колено выводится в рану влага-
лища. Такую же процедуру проводим и с другой
стороны.

Таким образом, установлены 4 трубки-провод-
ника (по 2 через каждое запирательное отверстие).

Приготовление сетчатого протеза и его
установка для восстановления переднего

отдела тазового дна
Протез выкраивается из целого фрагмента хи-

рургической сетки «ЭСФИЛ ES3535 бело-синий».
Оптимальной формой протеза для коррекции

опущения или выпадения передней стенки влага-
лища является трапеция. Размеры трапеции: 6 см •
6 см • 3 см (длина большего основания • высота
трапеции • длина меньшего основания трапеции).
К углам приготовленного таким образом протеза
можно пришить ленточные «рукава» из той же сет-
ки шириной 1 см и длиной 12-15 см. При соответ-
ствующем навыке можно вырезать весь протез с
«рукавами» из целого фрагмента сетки.

«Рукава» передней части протеза (у меньшего
основания трапеции) захватываются петлями Цей-
са, проведенными по просвету трубок-проводни-
ков снаружи внутрь, и выводятся на промежность
по проводникам обратным ходом петель. Передняя
часть протеза оказывается под шейкой мочевого
пузыря.

Задние «рукава» протеза (у большего основания
трапеции) таким же образом выводятся на промеж-
ность по просвету нижних проводников. Задняя
часть протеза оказывается у шейки матки или у
купола культи влагалища и фиксируется к ним от-
дельными швами. Легким потягиванием за задние
«рукава» протез устанавливается в нужном поло-
жении, при этом шейка матки или купол культи
влагалища занимают физиологическое положение.

Правильно установленный протез должен иметь
ладьевидную форму и не иметь складок. Провод-
ники удаляются. «Рукава» протеза, выстоящие из
разрезов на промежности, отсекаются на уровне
кожи. Разрезы на промежности ушиваются одним
швом.

Таким образом, установленный сетчатый про-
тез будет выполнять роль гамака для мочевого пу-
зыря. Гамак фиксирован в нужном положении че-
тырьмя ленточными «рукавами», проведенными
через начало и конец правой и левой сухожильных
дуг тазовой фасции. Кроме того, благодаря фикса-
ции шейки матки или купола культи влагалища к
протезу матка или купол культи влагалища возвра-
щаются в физиологическое положение.

Рисунок 2 - Точки перфорации сухожильной дуги тазовой
фасции на боковой стенке малого таза – места

проведения «рукавов» переднего протеза [11]

Рисунок 1 - Точки введения перфораторов для установки
«рукавов» протеза корригирующего цистоцеле и

опущение матки [11].
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Коррекция дефекта заднего отдела
тазового дна (ректоцеле)

Задняя продольная кольпотомия. Тупо пальцем
проникают в параректальное клетчаточное про-
странство справа и слева от прямой кишки. При
этом указательным пальцем надо четко идентифи-
цировать седалищные ости и крестцово-остистые
связки с обеих сторон.

Выполняются 2 разреза на коже ягодиц справа
и слева от анального отверстия в точках на 3 см
латеральнее и на 3 см ниже анального отверстия
(рис. 3). В один из этих разрезов вводится изогну-
тый перфоратор с надетым на него трубчатым про-
водником. Перфоратор продвигается вглубь таза
под контролем указательного пальца, введенного
в боковое параректальное пространство через рану
на задней стенке влагалища. Перфоратор с провод-
ником проходит через крестцово-остистые связки
(рис. 4) с обеих сторон и после удаления стилета
перфоратора проводники выводятся в рану влага-
лища

Изготовленный в операционной Т-образный
протез (прямоугольник длиной 6 см с двумя «рука-
вами» у углов проксимальной части) укладывает-
ся между прямой кишкой и задней стенкой влага-
лища. Проксимальный край протеза пришивается
к задней поверхности задней губы шейки матки или
к куполу культи влагалища, а «рукава» его выво-
дятся через трубчатые проводники на кожу ягодиц
по описанной методике установки переднего про-
теза. Проводники удаляются и потягиванием за
«рукава» протез устанавливается в нужном поло-

жении и укладывается на прямую кишку без гоф-
рирования. Избыток протеза отсекается. Возмож-
ное гофрирование протеза устраняется наложени-
ем отдельных швов.

Разрезы на стенках влагалища ушиваются рас-
сасывающимися нитями. Выступающие из разре-
зов на промежности «рукава» протезов отсекают-
ся у кожи, а на сами разрезы накладывается по од-
ному шву.

Коррекция сопутствующего генитальному
пролапсу стрессового недержания мочи

После коррекции нарушенной статики влагали-
ща и матки выполняется вмешательство восстанав-
ливающее континенцию.

Мы выполняем петлевую уретросуспензию лен-
той шириной 1,1-1,2 см, которую готовим в опера-
ционной. Ленту проводим позадилонным досту-
пом, используя прямые перфораторы с трубками-
проводниками. Перфораторы проводим через раз-
резы на передней брюшной стенке и продвигаем
их сверху вниз, выводя во влагалища через разрез
ее передней стенки длиной 2-3 см. Цистоскопичес-
кий контроль целости мочевого пузыря и уретры.
Перфораторы извлекаются из трубок- проводников
и по ним протягивается сетчатая лента. Средняя
часть ленты укладывается на среднюю часть урет-
ры. Проводники удаляются и потягиванием за вы-
веденные концы ленты на брюшную стенку дос-
тигается оптимальное ее натяжение.

С целью восстановления континенции можно
установить ленту под уретрой по технике TVT-O.

Функцию ленточной петли в системе TVT в
операции J. Lorenz выполняют 3 нити, проведен-
ные под слизистой передней стенки влагалища на
расстоянии 0,5-0,6 см друг от друга на уровне сред-
ней трети уретры [5]. Нити выводятся на переднюю
брюшную стенку, используя прямые иглы-перфо-
раторы, и связываются между собой над апонев-
розом прямых мышц живота в натяжении, доста-
точном для обеспечения континенции. Поврежде-
ние мочевого пузыря или уретры, которое может
случайно произойти при проведении перфорато-
ров, исключается или подтверждается выполнени-
ем цистоскопии на операционном столе.

Результаты и обсуждение
Все 34 женщины подверглись стандартному

урологическому и гинекологическому обследова-
нию. У всех был диагностирован ГП III-IV ст. и
СНМ II-III ст. У 8 женщин выявлены признаки дет-
рузорной гиперактивности. Двусторонний урете-
рогидронефроз II стадии имел место у 3 женщин,
односторонний – у 2, нефроптоз – у 9.

На цистограммах в вертикальном положении у
всех пациенток отмечено опущение мочевого пу-
зыря ниже лонного сочленения.

Инфекция мочевыводящих путей выявлена у 16
женщин, что потребовало в предоперационном
периоде проведения антибактериальной терапии.

Все женщины оперированы. Особенности вы-
полненных операций: 1) пластика передней стен-

Рисунок 3 - Точки введения перфоратора для установки
«рукавов» протеза корригирующего ректоцеле и

опущение матки [11]

Рисунок 4 - Точка перфорации крестцово-остистой
связки – место проведения правого «рукава» заднего

протеза [11]
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ки влагалища сетчатым протезом по технике Prolift
anterior c суспензией уретры нитями по J. Lorenz –
10, с суспензией уретры по технике TVT – 3;
2) пластика передней и задней стенок влагалища
по технике Prolift anterior et posterior с суспензией
уретры нитями по J. Lorenz -16, по технике TVT –
3, по технике TVT-O -2.

В ходе выполнения 34 операций по коррекции
ГП сетчатыми протезами по технике Prolift anterior
и posterior дважды был поврежден мочевой пузырь,
дефект ушит кетгутовыми нитями и операция про-
должена. При выполнении операции J. Lorenz в
двух случаях цистоскопически выявили поврежде-
ние мочевого пузыря перфоратором. Перфоратор
был извлечен и повторно проведен латеральнее
первоначального хода.

В раннем послеоперационном периоде ослож-
нений связанных с пластикой ГП не было.

У 4 больных развилась острая задержка моче-
испускания, связанная с избыточной обструкцией
уретры нитями, что потребовало в двух случаях
ослабления натяжения нитей, путем развязывания
узла нитей на апоневрозе прямых мышц живота.

Заключение
Результаты вмешательств у наших пациенток

оценивали по эффективности коррекции нарушен-
ной статики половых органов и по эффективности
восстановления континенции.

Через 1,5 месяца после операции у одной жен-
щины образовалась эрозия задней стенки влагали-
ща, и наступил рецидив выпадения матки, что по-
требовало удаления сетчатых протезов и нового
вмешательства по устранению пролапса. Причиной
осложнения явилось нарушение техники установ-
ки и фиксации сетчатых протезов.

У 33 женщин в сроки от 1,5 до 8 месяцев после
операции рецидива пролапса нет. Хотя надо отме-
тить, что у 6 женщин имеет место опущение матки
I-II степени (до операции степень опущения пере-
дней стенки влагалища или матки была у них рас-
ценена как III-IV).

Таким образом, восстановление нарушенной
статики половых органов после сетчатой пласти-
ки достигнуто в 33 случаях из 34, что составляет
97,0±2,9%.

Результаты коррекции функциональных рас-
стройств со стороны нижних мочевых путей ока-
зались менее успешными.

Так, в сроки 1,5-8 месяцев после операции при-
знаков СНМ среди 34 оперированных женщин нет
у 31 (91,2±4,8%). Три пациентки отмечают выде-
ление мочи при кашле.

Ятрогенная инфравезикальная обструкция за
счет избыточной ангуляции уретры нитями диаг-
ностирована у 3 женщин (8,8±4,8%). Эти пациент-
ки отмечали затрудненное мочеиспускание, и у них
имела место хроническая задержка мочеиспуска-
ния с 60-80 мл остаточной мочи. Таким образом,
полная континенция и адекватное мочеиспускание
(без остаточной мочи) симультанным хирургичес-

ким лечением ГП и СНМ достигнуты у 28 женщин
(82,3±6,5%).

Результаты выполненных нами 34 операции по
симультанной коррекции ГП, сочетающегося со
СНМ сетчатыми протезами по технике Prolift
anterior et posterior и петлевой операцией по тех-
нике TVT и модифицированной методике J. Lorenz,
убеждают в перспективности примененного мето-
да хирургического лечения этой сочетанной пато-
логии.

Выводы
1. Симультанное хирургическое лечение жен-

щин с ГП сочетающимся со СНМ с использовани-
ем сетчатых протезов по разработанной нами тех-
нологии и петлевой операцией по технике TVT или
кольпо-уретросуспензией нитями позволило вос-
становить нарушенную статику половых органов
в 97,0±2,9%. случаев и добиться адекватной кон-
тиненции у 91,2±4,8%) оперированных.

2. В сроки 1,5-8 месяцев после операции адек-
ватное мочеиспускание (без остаточной мочи и при
полной континенции) отмечено у 82,3±6,5% опе-
рированных женщин.
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