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В статье освещены аспекты этиологии, патогенеза, диагностики, классификации и рациональной тактики 
ведения больных с опущением и выпадением внутренних половых органов и особенности техники выполнения 
оперативных вмешательств при этой патологии. 
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The article substantiates  aetiology, pathogenesis, diagnostics, classification and reasonable therapeutic approach 

to patients having colpoptosis and prolapse of genitalia as well as features of surgical technique. 
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Пролапс гениталий, или опущение и выпадение внут- 
ренних половых органов (ОиВВПО) – полиэтиологичес- 
кое заболевание, в развитии которого играют роль физи- 
ческие, генетические и психологические факторы. Ана- 
лиз статистических данных показывает, что в Республике 
Беларусь каждая пятая пациентка, обратившаяся к гине- 
кологу, предъявляет жалобы, связанные с опущением и 
выпадением внутренних половых органов. По мере раз- 
вития патологического процесса усугубляются функци- 
ональные нарушения со стороны мочевого пузыря и 
прямой кишки, приводя не только к физическим и мо- 
ральным страданиям, частичной или полной потере тру- 
доспособности, но в ряде случаев делая жизнь этих жен- 
щин социально затруднительной [1, 13]. 

На протяжении многих лет не прекращается ожив- 
ленная дискуссия о причинах ОиВВПО. Несмотря на уси- 
лия многих поколений гинекологов, хирургов, анатомов 
и врачей других специальностей, единого мнения об эти- 
ологии и патогенезе этого состояния до сих пор не суще- 
ствует. Ряд авторов считают, что ОиВВПО развивается 
вследствие недостаточности мышц тазового дна и его 
следует рассматривать как разновидность тазовой гры- 
жи. Недостаточность мышц тазового дна обусловлена 
снижением тонуса мышечно-фасциальных структур или 
их дефектами, которые могут быть травматическими и 
нетравматическими (функциональными) [3, 9, 22]. 

Факторы травматической недостаточности мышц 
тазового дна: 

� Беременность и роды (травмы мягких родовых пу- 
тей, быстрые и стремительные роды, применение раз- 
личных акушерских пособий в родах, крупный плод). 
Около трети всех обследованных женщин указывают ро- 
довой травматизм в качестве причины возникновения 
симптомов недостаточности тазового дна. Существует 
мнение о влиянии длительности второго периода родов 
на риск возникновения недостаточности мышц тазового 
дна в будущем. По некоторым данным, любая беремен- 
ность, длящаяся более 20 недель, независимо от способа 
родоразрешения, повышает риск патологии тазового дна 
[10]. 

� Хроническое повышение внутрибрюшного давле- 
ния (запоры, тяжелый физический труд, длительное ста- 
тическое положение, наличие опухолей брюшной поло- 
сти). Женщины с более выраженной степенью пролапса 
в 3 раза чаще пациенток с минимальными проявления- 
ми заболевания отмечают в качестве основного этиоло- 
гического фактора тяжелый физический труд [11, 19]. 

� Механическая травма мышечно-фасциальных 
структур таза, не связанная с беременностью и рода- 
ми (хирургические вмешательства при гинекологической 
патологии) [21]. 

� Травматическое повреждение центров и прово- 
дящих путей нервной системы, ответственных за ре- 
гуляцию мышечно-фасциальных структур тазового дна 
и органов малого таза [21]. 

Факторы риска нетравматической недостаточности 
тазового дна: 

� Дисплазия соединительной ткани (варикозное рас- 
ширение вен, грыжи различной локализации и др.). В 
последнее время все чаще стали появляться сообщения 
о выпадении половых органов у молодых женщин после 
родов через естественные родовые пути, после опера- 
ции кесарева сечения и даже у нерожавших женщин. Эти 
факты заставляют предполагать, что, прежде всего, пато- 
логические изменения соединительной ткани, и только 
затем роды и акушерская травма тазового дна способ- 
ствуют возникновению выпадения тазовых органов у 
молодых женщин. Все большее распространение полу- 
чает теория системной дисплазии соединительной ткани 
(ДСТ) как ведущей причины пролапса. При этом роды и 
травма рассматриваются как провоцирующие факторы 
на фоне распространенных недифференцированных 
форм ДСТ. Выпадение половых органов у женщин в реп- 
родуктивном возрасте после единственных физиологи- 
ческих родов и при сохраненном гормональном фоне 
при отсутствии факторов, способствующих повышению 
внутрибрюшного давления, является частым проявлени- 
ем генерализованной ДСТ. Чем тяжелее проявления ДСТ, 
тем более выражены формы дистенции половых и тазо- 
вых органов [2, 11]. 

� Гипоэстрогения (менопауза, кастрация). Установ- 
лено, что недостаточная концентрация половых стерои- 
дов потенцирует выпадение органов малого таза, по- 
скольку в тканях промежности отмечается высокое со- 
держание рецепторов к эстрогенам и прогестерону. Кро- 
ме того, гипоэстрогения, приводя к нарушению крово- 
обращения и микроциркуляции тканей тазового дна, усу- 
губляет развитие этой патологии [21]. 

� Повреждение центров и проводящих путей ЦНС, 
ответственных за регуляцию мышечно-фасциальных 
структур тазового дна и органов малого таза (опухо- 
ли ЦНС, остеохондроз и др.) [10]. 

� Генетическая предрасположенность. Выпадение 
половых органов более чем в 50% случаев является гене- 
тически детерминированным. Имеется также предполо- 
жение об участии генов рецептора витамина D в патоге- 
незе заболевания [21]. 

� Нарушение кровообращения органов малого таза 
и мышц промежности может приводить к несостоятель- 
ности тазового дна [19]. 

В последние годы появляется все больше сообщений 
о роли повышенной массы тела как фактора риска раз- 
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вития дистенции, ее рецидивов, а также выпадения купо- 
ла влагалища после гистерэктомии [11]. 

Существует неразрывное взаимодействие мышц про- 
межности (особенно мышц, поднимающих задний про- 
ход и смыкающих половую щель), обеспечивающее не- 
обходимый тонус тазовому дну и стабильность соедини- 
тельнотканной поддерживающей системы и некоторое 
ее растяжение только при напряжении. При нарушении 
целости мышечно-фасциальных структур тазового дна 
происходит снижение сократительной способности и 
нарушение нервно-рефлекторной проводимости. В даль- 
нейшем наступает их атрофия и неспособность поддер- 
живать нормальное положение внутренних половых ор- 
ганов. Под влиянием внутреннего пузырного и ректаль- 
ного давления прогрессирует снижение тонуса мышц 
тазового дна, и органы малого таза постепенно опуска- 
ются. По мнению ряда авторов, нейропатия n. pudendus, 
миопатия m. levator ani и дистрофия соединительной тка- 
ни – три основных детерминанты тазовой дистенции [13]. 

Классификация пролапса гениталий 
Пролапс тазовых органов традиционно классифици- 

ровался степенью, зоной анатомического дефекта и пред- 
полагаемым вовлечением того или иного органа малого 
таза. Наиболее часто используемая классификация опу- 
щения и выпадения внутренних половых органов у жен- 
щин предложена М.С. Малиновским: I степень – стенки 
влагалища доходят до входа во влагалище, а наружный 
зев шейки матки находится ниже спинальных остей; II 
степень – шейка матки выходит за пределы половой щели, 
тело матки располагается выше ее; III степень (полное 
выпадение матки) – вся матка находится ниже половой 
щели. 

Существует деление вида пролапса по Международ- 
ной статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-10) 
[20]. 

В.В. Бахаев в 2008 г. предложил рабочую классифика- 
цию пролапса гениталий, которая разделяет данную па- 
тологию на три основные группы: по локализации; по 
степени выраженности; по наличию функциональных 
нарушений. 

По данным авторов, изолированные формы пролап- 
са гениталий встречаются редко. Чаще имеется сочетан- 
ное повреждение урогенитальной и тазовой диафрагмы. 
Поэтому при пролапсе гениталий имеются все три вида 
локализации пролапса гениталий различной степени вы- 
раженности. Рецидивы пролапса гениталий, встречаю- 
щиеся после оперативного лечения, чаще проявляются 
локализованными формами [8, 15, 17]. 

Как результат признания этих проблем, с целью бо- 
лее объективной оценки пролапса Международное об- 
щество по удержанию мочи создало стандартизирован- 
ную систему количественной оценки пролапса, назван- 
ную POPQ (pelvic organ prolapse quantification), 1996 г. 
Система POPQ включает в себя измерение набора точек 
на передней и задней влагалищных стенках, шейке и теле 
промежности относительно установленной точки (дев- 
ственной плевы). Все измерения проводятся при макси- 
мальном натуживании пациентки. 

 

Симптомы и диагностика пролапса гениталий 
Симптомы пролапса органов малого таза крайне раз- 

нообразны и не всегда соответствуют тяжести вызвавше- 
го его поражения. ОиВВПО могут стать причиной ряда 
функциональных расстройств тазовых органов: недержа- 
ния мочи (НМ) (императивного НМ, НМ при напряже- 

нии, смешанных форм НМ), что отмечается у 10–60% 
женщин с пролапсом гениталий; поллакиурии (частота 
мочеиспускания более 8 раз в день); никтурии (частота 
мочеиспускания по ночам более 2 раз); хронической за- 
держки мочеиспускания; интерстициального цистита; 
нарушений функций кишечника (запоры, недержание 
кала и газов отмечаются у 10–20% женщин с пролапсом 
гениталий); тазовых болей [10]. 

У пациенток при пролапсе органов малого таза ис- 
пользуют следующие методы: общеклиническое обсле- 
дование, включающее анамнез, осмотр, лабораторную 
диагностику; специальные методы: анкетирование па- 
циентки, функциональные исследования нижних моче- 
выводящих путей (кашлевая проба, проба Вальсальвы, 
тампон-тест, позволяющие не только констатировать факт 
непроизвольной потери мочи, но и в какой-то мере пред- 
ставить его предполагаемую природу), ректальное ис- 
следование; методы лучевой диагностики: рентгеноло- 
гические, ядерно-магнитный резонанс; ультразвуковое 
исследование – критериями нормального состояния та- 
зового дна являются высота сухожильного центра про- 
межности не менее 10 мм, отсутствие диастаза левато- 
ров ,  сох ранность мы шечны х  пуч ков, ш ирина  m. 
bulbospongiosus не менее 15 мм. Отсутствие хотя бы 
одного из указанных признаков свидетельствует о несос- 
тоятельности тазового дна; комплексное уродинамичес- 
кое исследование; электромиография определяет фун- 
кциональное состояние мышц тазового дна [10, 13, 20]. 
 

Методы хирургического лечения пролапса 
гениталий 

Хирургическая коррекция ОиВВПО в качестве един- 
ственного адекватного метода лечения данного заболе- 
вания уже не является предметом дискуссии. В настоя- 
щее время накоплен значительный опыт в этой области, 
а именно: существует более двухсот способов хирурги- 
ческого лечения пролапса гениталий, в том числе с ис- 
пользованием новых технологий [6]. 

Наиболее полной и удобной является классификация 
методов хирургического лечения несостоятельности та- 
зового дна, пролапсов тазовых органов и их функцио- 
нальных расстройств, систематизированных по анатоми- 
ческому принципу в семи группах оперативных техно- 
логий, предложенных В.И. Краснопольским (1997) [14]: 

Группа 1: Пластические операции, направленные на 
укрепление тазового дна. 

Группа 2: Операции с применением различных мо- 
дификаций укрепления и укорочения круглых связок 
матки и фиксации тела матки. 

Группа 3: Операции по укреплению фиксирующего 
аппарата матки и изменению ее положения. 

Группа 4: Операции с жесткой фиксацией внутрен- 
них половых органов (свода вагины) к стенкам таза. 

Группа 5: Операции с использованием аллопласти- 
ческих материалов для укрепления связочного аппарата 
матки и фасций таза. 

Группа 6: Операции по созданию полной или частич- 
ной облитерации влагалища. 

Группа 7: Радикальные операции, выполненные раз- 
личными хирургическими доступами в комбинации с 
операциями из 4 и 5 групп. 

Вместе с тем, существующее многообразие опера- 
ций при пролапсе гениталий не дает желаемого эффекта, 
особенно при анализе отдаленных результатов применя- 
емых традиционных методик. По данным ряда авторов, 
после передней кольпоррафии количество рецидивов 
достигает 31%, после задней – 35%. После чрезвлагалищ- 
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ной экстирпации матки по поводу ОиВВПО рецидив, свя- 
занный с выпадением стенок и купола влагалища, на- 
блюдается в 43% случаев [18]. 

С чем же связано такое количество рецидивов? Оче- 
видно, их частота зависит не только от техники выполнен- 
ной операции. Проведенные рядом авторов исследова- 
ния показали, что рецидивы пролапса в большей мере 
зависят от наличия и степени ДСТ у оперируемых боль- 
ных, признаки которой выявляются у большинства паци- 
енток с опущением и выпадением внутренних половых 
органов [22]. 

Тесные анатомические связи между стенкой влага- 
лища, мочевым пузырем и прямой кишкой способству- 
ют тому, что происходит сочетанное опущение органов. 
Поэтому возникает необходимость в учете множествен- 
ности фасциальных дефектов у больных с ОиВВПО и 
обязательности их восстановления, что является одним 
из основных условий профилактики рецидивов. 

Восстановление функции тазовых органов при про- 
лапсе возможно только при возвращении их в физиоло- 
гическое положение за счет укрепления соединительнот- 
канных структур таза. Быстрое развитие новых техноло- 
гий применения медицинских синтетических материалов 
для коррекции различных видов грыж в хирургии побу- 
дило оперирующих гинекологов внедрить эти материа- 
лы при наличии фасциальных вагинальных дефектов и 
при ДСТ. При наличии дефектов лобково-шеечной и рек- 
товагинальной фасции использование синтетических 
материалов является оптимальным [1, 4, 9]. 

Длительные теоретические и практические исследо- 
вания показали, что современные сетчатые протезы дол- 
жны обладать следующими качествами [7]: 

• достаточной эластичностью, прочностью, прозрач- 
ностью, обеспечивать бактериальную проницаемость, 
стимулировать фиброз и ангиогенез; 

• низкой фитильной способностью (что обеспечива- 
ется монофиламентным плетением), биологической со- 
вместимостью; 

• универсальностью и доступностью техники приме- 
нения. 

Рядом авторов [6, 7, 8, 9, 12, 14, 19-22] в настоящее 
время используется система Prolift™ total (ETHICON 
Women ’s  Heal t h  &  Ur ol og y,  J oh n s on  &  J oh n s on 
Company®, США), для полной реконструкции тазового 
дна, а также системы Prolift® anterior и Prolift® posterior 
для реконструкции переднего и заднего отделов тазового 
дна. Эти системы включают в себя сетчатые импланта- 
ты, выполненные из полипропиленового материала 
Prolene Soft®, и набор инструментов, предназначенных 
для установки сетки. Для лечения стрессового недержа- 
ния мочи широкое распространение получила ориги- 
нальная операция с применением свободной синтети- 
ческой петли (TVT) благодаря доступности техники вы- 
полнения, малоинвазивности, высокой эффективности и 
возможности использования с другими, корригирующи- 
ми пролапс, операциями. 

Однако, поскольку основная часть оперируемого с 
помощью данных методик контингента женщин относит- 
ся к малообеспеченным слоям населения (пенсионеры), 
большое значение имеют экономические аспекты в вы- 
боре используемого материала. Немаловажным недо- 
статком эндопротеза Prolift является высокая цена, зна- 
чительно ограничивающая круг пациенток, которым 
можно оказать помощь. Поэтому ввиду высокой стоимо- 
сти системы Prolift целесообразным для хирургической 
коррекции генитального пролапса мы считаем приме- 

нение хирургической сетки российской компании Лин- 
текс-ЭСФИЛ ES3535 «бело-синий» (вариант легкий или 
универсальный) по оригинальной методике, разработан- 
ной профессором Н.А. Нечипоренко [4]. 

Концепция операций с использованием аллопроте- 
зирования по технологии трансвагинального проведения 
сетки без натяжения заключается в формировании но- 
вой искусственной тазовой фасции (неофасции) вместо 
разрушенной эндотазовой фасции. Это позволяет создать 
каркас для мочевого пузыря, стенок влагалища и пря- 
мой кишки. Данный вид операции мы считаем патогене- 
тически обоснованным при необходимости создания 
неофасций взамен разрушенных (лобково-шеечной и 
прямокишечно-влагалищной). При этом не только лик- 
видируются имеющиеся фасциальные дефекты, но и вос- 
станавливается надежная фиксация фасций к стенкам 
таза, что препятствует патологическому выпячиванию 
стенок влагалища при повышении внутрибрюшного дав- 
ления. Отсутствие натяжения стенки влагалища при ис- 
пользовании полипропиленовой сетки сводит к миниму- 
му риск развития дистрофических нарушений слизис- 
той влагалища [4, 16]. 

Наша практика показала, что размеры протеза долж- 
ны превышать размеры фасциального дефекта на 3-4 см, 
что предотвращает его смещение и надежно устраняет 
центральный и латеральные дефекты. Оптимальные раз- 
меры протеза и наличие «рукавов» позволили фиксиро- 
вать его не к краям дефекта фасции, а к костным структу- 
рам таза или использовать большие тканевые массивы, 
сохраненный связочный аппарат малого таза (обтура- 
торное окно, сакро-спинальные связки). Выполняемая 
методика дала возможность устранить фасциальный де- 
фект независимо от его локализации (например, цент- 
ральный или латеральный дефекты лобково-шеечной 
фасции) [3, 5, 13]. 

Таким образом, проблема пролапса гениталий явля- 
ется многофакторной и полиэтиологичной. При ее ре- 
шении часто возникают значительные технические труд- 
ности, связанные не только с хирургической реконструк- 
цией тазового дна, но и с проблемой выбора наименее 
травматичного и эффективного метода оперативного 
вмешательства. Длительный, прогрессирующий харак- 
тер заболевания, приводящий к усугублению функцио- 
нальных нарушений, обусловливает необходимость обо- 
снованного выбора (с одной стороны, стандартизиро- 
ванного, а с другой – индивидуального) метода хирурги- 
ческой коррекции для каждой пациентки. Такой комп- 
лексный подход позволит улучшить результаты хирурги- 
ческого лечения больных с пролапсом гениталий, сни- 
зить частоту рецидивов данного заболевания и риск бли- 
жайших и отдаленных неблагоприятных результатов хи- 
рургического вмешательства. 
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