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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. Пролапс гениталий (ПГ) продолжает 

оставаться актуальной проблемой здравоохранения во всем мире, отрицательно 

влияя на жизнь миллионов женщин (Иванцова Е. Н. и др., 2020; Быченко В. В., 

2021; Brown H. W., 2022; Wang B. et al., 2022) [5; 19; 99; 104]. Возраст — наиболее 

значимый фактор, оказывающий решающее влияние на частоту ПГ: 

распространенность последнего возрастает с 7% у женщин в возрасте от 20 до 

30 лет — до 55% в возрасте от 50 до 60 лет (Радзинский В. Е. и др., 2020; Селихова 

М. С. и др., 2020; Kayembe A. T. et al., 2020; Zhao X. et al., 2023) [47; 54; 98; 104; 

158]. В последние годы наблюдается рост пациенток в возрасте до 45 лет, у которых 

диагностируют ПГ (Короткевич О. С. и др., 2019; Селихова М. С. и др., 2020; 

Kayembe A. T. et al., 2020) [20; 54; 98].  

Единственным радикальным методом лечения ПГ в настоящее время 

является хирургический. В литературе описано несколько сотен способов 

хирургического лечения (влагалищный доступ, абдоминальный лапаротомический 

или посредством лапароскопической техники) (Бадальянц Д. А., 2020; Авраменко 

М. Е., 2021; Al Galiby A. A., 2021) [1; 4; 80]. На протяжении многих лет менялся 

взгляд на патогенез ПГ — соответственно, эволюционировали и методы лечения 

ПГ. Однако все они не внесли существенного вклада в улучшение исходов, и 

следует признать, что «золотого стандарта» лечения ПГ к настоящему времени не 

существует (Джакупов Д. В. и др., 2020; Гаврилова Т. В., 2021) [10; 28]. 

Низкая эффективность методов коррекции ПГ с использованием 

собственных тканей пациентки и не снижающееся количество рецидивов 

обусловили появление методов лечения с использованием инородных материалов, 

которые создают своего рода каркас для органов в малом тазу (Нечипоренко А. Н., 

2020; Снурницына О. В., 2020; Shi C., 2021) [39; 62].  

Согласно опубликованным данным, эффективность сетчатых имплантатов в 

коррекции ПГ достигает 90–95% (Нашекенова З. М., 2020; Смирнова А. В., 2020; 

Ko K. J., 2019; Morch A., 2021) [38; 56; 107; 123]. Однако, с одной стороны, их 

применение существенно увеличило эффективность лечения при ПГ, а с другой 
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стороны, способствовало возникновению специфичных для этих материалов 

осложнений, поскольку при установке сетчатых имплантатов существует «слепой» 

этап (Юцевич Г. В., 2020; Ерема В. В., 2021; Kayembe A. T., 2020) [73; 74; 98]. 

Вопрос о выборе собственных тканей или сетчатого имплантата для 

коррекции ПГ остается на сегодняшний достаточно дискутабельным. Отсутствие 

качественных рандомизированных клинический исследований и высокая частота 

специфических осложнений сетчатых имплантатов у многих исследователей 

вызывает недоверие к этому методу лечения ПГ (Беженарь В. Ф., 2020; 

Густоварова Т. А., 2021; Da Silveira, 2020; Gagyor D., 2021) [11; 30; 75; 122]. 

Степень разработанности темы. Степень разработанности темы 

определяется следующими обстоятельствами. ПГ является одним из ярких 

примеров заболевания, требующего междисциплинарного подхода. Несмотря на 

то, что за последнее столетие физические нагрузки на производстве были 

облегчены и в некоторых отраслях даже запрещены — ни этот факт, ни снижение 

паритета, ни развитие хирургических методов коррекции ПГ не способствовали 

снижению частоты заболевания (Снурницына О. В. и др., 2020; Bhalerao A. V. et al., 

2020; Shi C. et al., 2021) [62; 81; 85]. Более того, хирургические методики лечения 

ПГ продолжают развиваться и по настоящее время (Нашекенова З. М., 2020; 

Смирнова А. В., 2020; Morch A. et al., 2021; Karram M. M., 2022) [33; 56; 105; 123], 

однако все они подвергаются критике и находятся в фокусе продолжающихся 

исследований по изучению эффективности и риска послеоперационных 

осложнений, что подтверждает актуальность поиска новых способов лечения ПГ 

(Ko K. J., 2019; Sohbati S., 2020; Jakus-Waldman S., 2020; Farghali M. M., 2021) [93; 

107; 118; 134].  

Таким образом, противоречивость результатов исследований, недостаточная 

эффективность различных методов коррекции ПГ и высокая частота неудач 

использования хирургических технологий обусловливают приоритет дальнейших 

исследований, а все вышеизложенное определило выбор темы и цель настоящего 

исследования. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shi%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33516228
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Цель исследования: обосновать персонифицированный подход 

к хирургическому лечению пролапса гениталий в различных возрастных группах 

женщин. 

Для выполнения цели были поставлены следующие задачи. 

1. Выявить факторы, влияющие на выбор хирургических технологий 

оперативного лечения пролапса гениталий в различных возрастных группах. 

2. Определить наиболее частые интраоперационные и ранние 

послеоперационные осложнения в зависимости от хирургических технологий 

в различных возрастных группах. 

3. Определить наиболее частые поздние послеоперационные осложнения 

и оценить качество жизни женщин в зависимости от выбора хирургических 

технологий в различных возрастных группах. 

4. Разработать алгоритм дифференцированного выбора хирургических 

технологий при лечении пролапса гениталий в различных возрастных группах 

и оценить его эффективность.  

Научная новизна. Впервые обоснован персонифицированный подход 

к хирургическому лечению ПГ в различных возрастных группах женщин. 

Расширены представления о патогенезе развития ПГ в возрастном аспекте. 

Дополнены сведения о том, что ведущим звеном в патогенезе ПГ в 

репродуктивном возрасте является акушерская травма мышечно-фасциальных 

структур таза (аборты ≥3, осложненное течение родов и раннего послеродового 

периода, рубцовая деформация промежности после родов). Характерные для пери- 

и постменопаузы хронические экстрагенитальные заболевания, повышающие 

внутрибрюшное давление (бронхиальная астма, болезни опорно-двигательного 

аппарата) и нарушающие кровообращение органов малого таза [ишемическая 

болезнь сердца (ИБС), гипертоническая болезнь (ГБ), сахарный диабет (СД) 

и варикозная болезнь (ВБ)], а также грыжи различной локализации и экстирпация 

матки в анамнезе усугубляют травматическую недостаточность мышц тазового 

дна. Определены факторы, влияющие на выбор хирургических технологий и 

разработана модель персонифицированного подхода к лечению ПГ в различных 

возрастных группах.  



7 

Теоретическая и практическая значимость исследования. Разработаны 

критерии и предложен алгоритм персонифицированного подхода 

к хирургическому лечению ПГ в различных возрастных группах. Критериями 

дифференцированного выбора хирургических технологий (сетчатых имплантатов 

или собственных тканей) при лечении ПГ в репродуктивном возрасте являются: 

три и более аборта, осложненное течение родов, рубцовая деформация 

промежности после родов, количественная оценка анатомических точек по POP-Q 

(апекс >2, Ва ≥1,75; Aa ≥0,75; Ap ≥–1,5; Bp ≥–0,5; C ≥–1,25); в перименопаузе — 

длительность течения ПГ более 8 лет, ГБ, СД, бронхиальная астма, количественная 

оценка анатомических точек по POP-Q (апекс >2, Aa ≥0,5; Ba ≥2,5; С ≥2,5; Ap ≥–

1,5); в постменопаузе — длительность постменопаузы более 12 лет и течения ПГ 

более 15 лет, системные нарушения соединительной ткани, ВБ, ИБС, ГБ, СД, 

бронхиальная астма, количественная оценка анатомических точек по POP-Q (апекс 

>2, Aa ≥0,5; Ba ≥4; Ap ≥–0,5; D ≥–6; C ≥1,5). 

На основании построенного регрессионного уравнения была произведена  

кросс-проверка, результаты которой показали высокие прогностические 

возможности разработанной модели. Использование алгоритмированного выбора 

хирургических технологий позволяет: в репродуктивном возрасте снизить частоту 

ранних и поздних послеоперационных осложнений в 3 раза при использовании 

сетчатых имплантов и в 3 раза при использовании собственных тканей; в 

перименопаузе — в 2 и 4 раза соответственно; в постменопаузе — в 2,5 и 2 раза 

соответственно. 

Методология исследования. Исследование выполнено с 2012 по 2021 годы 

на клинической базе кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии 

Медицинского института РУДН имени П. Лумумбы (зав. кафедрой — 

Заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., профессор, член-корр. РАН 

В. Е. Радзинский), в гинекологическом отделении ГБУЗ «ГКБ имени В. М. Буянова 

ДЗ города Москвы» (зав. отделением — к.м.н., О. А. Демина).  

Всего было обследовано 139 женщин, поступивших на оперативное лечение 

ПГ. Из них I группу составили 50 женщин репродуктивного возраст (18–49 лет), 
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II группу — 52 женщины в перименопаузе (50–55 лет), III группу — 37 женщин в 

постменопаузе (56–80 лет).  

Критерии включения в исследование:  

− ПГ III–IV степени по POP-Q, требующий хирургической коррекции 

согласно МКБ-10: выпадение женских половых органов (N 81) — 

цистоцеле (N 81.1), неполное выпадение матки и влагалища (N 81.2), 

полное выпадение матки и влагалища (N 81.3), выпадение матки и 

влагалища неуточненное (N 81.4), энтероцеле (N 81.5), ректоцеле (N 81.6); 

другие формы выпадения женских половых органов (несостоятельность 

мышц тазового дна, старые разрывы мышц тазового дна) (N 81.8);  

− письменное согласие на участие в исследовании;  

− отсутствие противопоказания к хирургическому лечению; 

− отсутствие гиперчувствительности к полипропилену.  

Критерии исключения из исследования:  

− ПГ I–II степени по POP-Q; 

− стрессовое недержание мочи (СНМ);  

− беременные или планирующие беременность;  

− острые инфекционные заболевания;  

− имеющиеся или перенесенные злокачественные новообразования органов 

малого таза; 

− гиперчувствительность к полипропилену;  

− наличие противопоказаний к хирургическому лечению; 

− отсутствие информированного согласия на участие в исследовании.  

Все пациентки были обследованы согласно Приказу Минздрава России 

№1130н от 20.10.2020 г. 

Работа выполнена в дизайне открытого комбинированного  

(ретро- и проспективного) исследования в параллельных группах с использованием 

клинических, инструментальных и лабораторных методов в три этапа. 

 На I этапе были определены факторы, влияющие на развитие ПГ в 

зависимости от возраста.  
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 На II этапе из 139 обследованных женщин 82 были прооперированы 

с использованием сетчатых имплантатов и 57 — с использованием собственных 

тканей. В репродуктивном возрасте было прооперировано 50 пациенток, из них 25 

с использованием сетчатых имплантатов и 25 — с использованием собственных 

тканей, в перименопаузе 52 пациентки, из них 34 и 18 соответственно, в 

постменопаузе — 37 пациенток, из них 23 и 14 соответственно. 

На III этапе была разработана модель дифференцированного выбора 

хирургических технологий в зависимости от возраста и оценена его эффективность 

на основании значимых показателей анатомических точек по системе POP-Q, 

а также частоты интраоперационных, ранних и поздних послеоперационных 

осложнений. Качество жизни (КЖ) женщин осуществлялось путем приглашения 

их на прием через 12 месяцев после оперативного лечения традиционным или 

предложенным персонифицированным выбором хирургических технологий. КЖ 

оценивали по шкалам опросника: Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20), 

Colorectal-Anal Impact Questionnarie (CRAQ-7), Pelvic Organ Prolapse Impact 

Questionnarie (POPIQ-7).  

В группу сравнения для исследования по типу «случай–контроль» были 

ретроспективно включены 103 пациентки (54 с использованием сетчатых 

имплантатов, 49 с применением собственных тканей), прооперированные до 

внедрения модели, которым выбор хирургических технологий осуществляли 

традиционным методом. В репродуктивном возрасте — 38 пациенток, из них 21 

была прооперирована с использованием сетчатых имплантатов и 17 — 

с использованием собственных тканей, в перименопаузе — 37 пациенток, из них 18 

и 19 соответственно, в постменопаузе — 28 пациенток, из них 15 и 13 

соответственно.  

Положения, выносимые на защиту 

1. Клинико-анамнестическими критериями (р<0,001) выбора 

хирургических технологий оперативного лечения ПГ у женщин репродуктивного 

возраста являются аборты ≥ 3, осложненное течение родов и раннего 

послеродового периода, рубцовая деформация промежности после родов, 

экстирпация матки в анамнезе, хронические запоры; в перименопаузе — рубцовая 
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деформация промежности после родов в анамнезе, длительность течения пролапса 

более 8 лет, экстирпация матки в анамнезе, хронические запоры, сахарный диабет, 

бронхиальная астма, гипертоническая болезнь; в постменопаузе — рубцовая 

деформация промежности после родов, длительность постменопаузы более 12 лет, 

длительность течения ПГ более 15 лет, хронические запоры, экстирпация матки в 

анамнезе, системные заболевания соединительной ткани, ишемическая болезнь 

сердца, гипертоническая и варикозная болезнь, сахарный диабет.  

2. Ведущим звеном патогенеза пролапса гениталий в репродуктивном 

возрасте является акушерская травма мышечно-фасциальных структур таза 

(рубцовая деформация промежности после родов). Выявленные в пери- и 

постменопаузе хронические экстрагенитальные заболевания, повышающие 

внутрибрюшное давление (бронхиальная астма, хронические запоры, болезни 

опорно-двигательного аппарата), создающие предпосылки к нарушению 

кровоснабжения органов малого таза (ишемическая болезнь сердца, 

гипертоническая болезнь, варикозная болезнь, сахарный диабет), а также грыжи 

различной локализации и гипоэстрогения усугубляют исходно травматическую 

недостаточность мышц тазового дна.  

3. Предикторами дифференцированного выбора хирургических технологий 

(сетчатые импланты или собственные ткани) при лечении пролапса гениталий 

является количественная оценка анатомических точек по POP-Q. В 

репродуктивном возрасте: Аа (–2,67), Ва (–2,67), Вр (–2,45), С (–7,95), D (–9,14) — 

в пользу сетчатых технологий и Аа (–1,48), Ва (–1,24), Вр (–2,07), С (–6,09), D (–

7,65) — в пользу собственных тканей; в перименопаузе соответственно: Аа (–2,48), 

Ар (–1,75), Ва (–2,58), Вр (–2,17), С (–7,5), D (–8,21) и pb (2,23) и Аа (–2,10), Ва (–

1,90), Ар (–1,80), Вр (–1,35), С (–7,44), D (–7,50) и pb (1,65); в постменопаузе 

соответственно: Аа (–2,33), Ар (-1,93), Ва (–2,24), Вр (–2,09), С (–6,4), D (–7,38) и 

pb (2,09) и Аа (–1,56), Ва (–0,91), Ар (–1,96), Вр (–1,61), С (–5,42), D (–1,50) и pb 

(1,96). 

4. Разработанная модель дифференцированного выбора хирургических 

технологий (сетчатые имплантаты или собственные ткани) в репродуктивном 

возрасте, в перименопаузе и в постменопаузе позволяет с вероятностью в 92,6% 
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повысить эффективность коррекции пролапса гениталий и улучшить исходы 

хирургического лечения. Получены достаточно высокие предсказательные 

результаты предложенной модели (чувствительность — 92,5%, специфичность — 

62,5%). 

5. Использование алгоритмированного выбора хирургических технологий 

позволяет снизить частоту ранних послеоперационных осложнений 

в репродуктивном возрасте в среднем в 4 раза (при использовании сетчатых 

имплантатов или собственных тканей), в перименопаузе — в 6 раз, в постменопаузе 

— в 5 раз, снизить частоту поздних послеоперационных осложнений: в 

репродуктивном возрасте — в 4 раза; в перименопаузе — в 4 раза, в постменопаузе 

— в 3 раза. 

Степень достоверности и апробация результатов. Для создания базы 

данных и математической обработки массива данных был применен пакет модулей 

IBM SPSS STATISTICS, v.26.0 for Windows (IBM Corporation, Somers, USA), 

Jamovi, version 1.2.27, StatTech v.1.2.0 (номер регистрации 2020615715). В работе 

использовали такие статистические методы, как описательная статистика, 

критерий Стьюдента, методы сравнения долей, дисперсионный анализ, 

дискриминантный анализ. Все полученные показатели были обработаны методом 

вариационной статистики.  

С целью анализа влияния нескольких независимых факторов на зависимую 

переменную использовали многофакторный дисперсионный анализ. 

Статистическую значимость различий для бинарных и номинальных показателей 

определяли с использованием ꭓ2 (критерия Пирсона).  

Сравнение группы «случай–контроль» проводили методом PSM 

(сопоставление оценок склонности). Для оценки количественной меры эффекта 

при сравнении относительных показателей использовали параметр отношения 

шансов (Odds ratio) с 95% доверительным интервалом (ОШ; 95% ДИ).  

Для определения диагностической эффективности использовали  

ROC-анализ, который был реализован в статистической программе SPSS. 
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Разделяющее значение количественного признака в точке cut-off определяли по 

наивысшему значению индекса Юдена.  

Статистическую значимость различий центроидов определяли при помощи 

коэффициента λ (Уилкса). Оценка прогностической значимости моделей 

основывалась на рассчете: чувствительности, специфичности и диагностической 

эффективности. 

Работа выполнена в рамках основного научного направления кафедры 

акушерства и гинекологии с курсом перинатологии МИ РУДН имени П. Лумумбы 

«Репродуктивное здоровье населения Московского мегаполиса и пути его 

улучшения в современных экологических и социально-экономических условиях» 

(номер гос. регистрации 01.9.70 00 7346, шифр темы 317712). 

Апробация диссертации состоялась на заседании кафедры акушерства 

и гинекологии с курсом перинатологии МИ РУДН имени П. Лумумбы 25 апреля 

2022 года, протокол №14. 

Результаты исследования и основные положения диссертации доложены, 

обсуждены и одобрены на: XXVIII Международном конгрессе с курсом 

эндоскопии «Новые технологии в диагностике и лечении гинекологических 

заболеваний» (Москва, 2018); Общероссийском научно-практическом семинаре 

«Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии» (Сочи, 2019); II 

Общероссийском семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии и 

контраверсии. Московские чтения» (Москва, 2020). 

Результаты диссертационного исследования внедрены в практическую 

деятельность гинекологического отделения ГБУЗ «ГКБ имени В.М. Буянова ДЗ 

города Москвы», в учебный процесс кафедры акушерства и гинекологии с курсом 

перинатологии и кафедры акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины 

ФНМО МИ РУДН имени П. Лумумбы. 

Автором лично проанализирован массив данных, выкопированных из 

242 карт пациенток, поступавших на оперативное лечение ПГ в гинекологический 

стационар, осуществлена курация 139 пациенток. Клинические исследования, 

анализ и интерпретация данных выполнены автором самостоятельно. Участие в 
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сборе первичного материала и его обработке - 95%, обобщении, анализе и 

внедрении в практику результатов диссертационного исследования - 98%. Выводы 

и практические рекомендации автором сформулированы лично. 

По материалам диссертации опубликовано 6 печатных работ,  

5 — в изданиях, рекомендованных перечнями ВАК РФ и РУДН им. П.Лумумбы, 1 

публикация — в журнале, цитируемом в базе Scopus. 

Диссертация изложена на 158 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, шести глав, заключения, списка сокращений и условных обозначений, 

списка литературы и трех приложений. Список литературы из 158 источников 

включает 74 публикации на русском языке и 84 — на английском. Работа 

иллюстрирована 54 таблицами и 47 рисунками.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. ПРОЛАПС ГЕНИТАЛИЙ:  

ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ 

1.1. Эпидемиология генитального пролапса 

ПГ — полиэтиологическое заболевание, для которого характерно изменение 

топографии женских тазовых органов, вследствие чего снижается 

трудоспособность и ухудшается качество жизни пациентки [50; 53; 90; 94; 127; 

130]. По данным NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey), у 10% 

женщин выявляют несколько форм ПГ [90; 115; 148]. 

Частота распространенности ПГ варьирует в широких пределах и составляет, 

по данным различных источников 5–76% [55; 104; 120; 152]. Такой широкий 

разброс показателя обусловлен страновыми различиями, а именно уровнем жизни 

населения [117], национальными особенностями [89], различием факторов риска 

[126]. Следует отметить, что объективная картина распространенности ПГ на 

территории РФ отсутствует [63]. 

Распространенность ПГ в мире варьирует составляет, согласно имеющимся 

публикациям от 3% до 57% [50; 99]. 

Старение населения на глобальном уровне будет способствовать росту числа 

ПГ. Доля женщин в возрасте 30–39 лет, страдающих ПГ, составляет в среднем 1,7 

на 1000 женщин. Показатель увеличивается у пациенток в возрасте 60–69 лет до 

13,2 на 1000 женщин, а самый высокий показатель приходится на возраст 70–79 

лет, достигая 18,6 на 1000 женщин [64].  

1.2. Факторы риска пролапса гениталий 

Факторы риска ПГ подразделяют на четыре группы [55]: 

− предрасполагающие; 

− провоцирующие (инициирующие); 

− содействующие; 

− декомпрессирующие. 
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Предрасполагающие факторы — это генетические и расовые. Однако 

исследования по изучению частоты ПГ у пациенток различных рас оказались 

неубедительными [55]. Одни работы сообщают о наибольшей частоте ПГ у 

пациенток европеоидной расы [106; 151], в других исследованиях эта связь не была 

подтверждена [95; 140]. 

К провоцирующим (инициирующим) факторам относят материнский 

родовой травматизм и предшествующие вмешательства на тазовом дне, т.е. все то, 

что приводит к нарушению структуры тазового дна [137]. Однако ПГ у женщин 

стран Азии и Африки формируется после 5–8-х родов, в то время как у европейских 

женщин заболевание может развиться даже у нерожавших [137].  

Ожирение, изменения в кривизне позвоночника, тяжелый физический труд и 

хронические экстрагенитальные заболевания относят к содействующим факторам 

риска ПГ, в то время как к декомпенсирующим факторам — снижение содержания 

гормонов и атрофию мышечной и соединительной ткани тазового дна [25; 78; 119]. 

Возраст — наиболее значимый фактор, оказывающий решающее влияние на 

частоту ПГ: его распространенность возрастает с 7% у женщин в возрасте от 20 до 

30 лет — до 55% в возрасте 50–60 лет [47; 54; 98; 104; 158]. В последние годы 

наблюдается рост пациенток в возрасте до 45 лет, у которых диагностируют ПГ 

[121]. При этом, у 26% женщин молодого возраста диагностируют ПГ тяжелой 

степени. В пожилом и старческом возрасте частота заболевания достигает своей 

кульминации, как и распространенность недержания мочи, которая увеличивается 

с возрастом и может достигать 43% у женщин старше 40 лет [144]. Такая высокая 

распространенность объясняется увеличение продолжительности населения на 

глобальном уровне [50].  

Вместе с тем, по данному вопросу возникли противоречия. В то время как 

в исследовании, проведенном в США среди 1004 женщин в возрасте 18–83 лет, 

проходивших ежегодное гинекологическое обследование, было показано, что 

распространенность ПГ увеличивалась примерно на 40% с каждой последующей 

декадой жизни [50; 112]. В исследовании X. Wang et al. (2021) было 

продемонстрировано, что из числа женщин в возрасте от 25–84 лет у 69% 
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пациенток ПГ было диагностировано в сочетании с нарушением мочеиспускания 

и/или дефекации [110].  

Уникальный характер тазового дна, сложной анатомической области, часто 

остается полностью не диагностированным, так как пациентки предъявляют 

жалобы, как правило, на одну из проблем ПГ: недержание мочи, выпадение 

половых органов, ПГ II степени [93; 102]. Вместе с тем, пролапс переднего отдела 

встречается в 2 раза чаще, чем заднего отдела, и в 3 раза чаще, чем апикального 

отдела. С учетом того, что ПГ является динамическим состоянием, 2/3 женщин 

могут иметь ПГ одновременно в трех отделах [84; 103; 103; 144]. 

Таким образом, состояние тазового дна затрагивает все возрастные группы 

независимо от расовой принадлежности, перенесенных акушерских или 

сопутствующих гинекологических и экстрагенитальных заболеваний, а все 

профилактические мероприятия не оказали значимого влияния на снижение 

распространенности ПГ, которое в настоящее время лидирует в числе показаний к 

хирургическому лечению (после опухолей женских половых органов и 

эндометриоза) а [22]. 

Кроме того, нет единого мнения относительно «золотого стандарта» методов 

оперативного лечения ПГ у женщин [131; 146; 150; 156]. Ежегодный показатель 

хирургического лечения в США составляет 1,5–1,8 на 1000 женщин, причем самые 

высокие показатели в возрасте 60–69 лет, что сопоставимо с частотой обращения 

женщин за медицинской помощью по причине ПГ [75]. 

Другим важным эпидемиологическим показателем является частота 

рецидивов и необходимость повторных оперативных вмешательств. Исследования, 

изучавшие связь между возрастом и рецидивом ПГ, также показали 

противоречивые результаты. В то время, как в одних исследованиях с отсечкой 

в 60 лет более молодой возраст был значительным фактором риска рецидива после 

операции [73], в других — возраст являлся непрерывной переменной, и в одном 

исследовании с отсечкой в 70 лет не было обнаружено значимых ассоциаций [86; 

134].  
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Связь между возрастом и рецидивом ПГ является сложной проблемой, так, 

как и молодой, и пожилой возраст являются факторами риска рецидива ПГ. При 

этом, в последнее время изменилась оценка, определяющая повторное оперативное 

вмешательство. Если ранее, рецидив ПГ считался хирургической неудачей, то в 

последние годы – отсутствие субъективных жалоб и улучшение качества жизни 

признаны определяющими факторами успеха операции.  

1.3. Стратегии коррекции генитального пролапса 

Целью оперативного лечения ПГ является восстановление топографо-

анатомического взаимоотношения органов тазового дна, а объем хирургической 

коррекции обусловлен уровнем поражения [13]. Наряду со значительными 

техническими трудностями устранения несостоятельности тазового дна проблема 

также заключается в выборе метода хирургического лечения — с одной стороны, с 

наименьшей травматизацией, а с другой стороны, наиболее эффективного. Все эти 

факты обуславливают персонифицированный подход к выбору метода 

хирургической коррекции не только в зависимости от тяжести и формы ПГ, но и 

врачебного опыта [40]. Между тем, на сегодняшний день большинство 

исследователей ориентированы только на анатомический результат 

хирургического лечения, тогда как Международное общество по диагностике и 

лечению недержания мочи (ICS) еще в 2009 году предложило оценивать исход 

операции также по субъективному и объективному результату, в том числе с 

анализом качества жизни пациентки [145].  

К настоящему времени разработано огромное количество различных 

реконструктивно-пластических операций различным доступом (абдоминальнымЮ 

влагалищным, лапароскопическим) для коррекции ПГ [10; 28; 41; 123; 152], что 

свидетельствует, во-первых, об актуальности изучения заболевания, а во-вторых, 

подтверждает нерешенность проблемы. Кроме того, отсутствуют критерии выбора 

той или иной хирургической тактики при ПГ (например выбора сетчатых 

имплантатов или собственных тканей), которые обладали бы доказательной силой 
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удовлетворительных исходов лечения [55]. Другими словами, стандартизация 

отсутствует. 

Один из самых распространенных методов коррекции ПГ — закрытие 

дефектов тазового дна собственными тканями [31]. Однако частота рецидивов 

после таких операций продолжает оставаться достаточно высокой и составляет 

24–37% [75; 87; 108], что обусловливает дальнейший клинический поиск путей 

решения данной проблемы [31; 34; 42; 48; 110; 114; 139]. Ряд авторов полагают, что 

такая высокая распространенность рецидивов после применения собственных 

тканей для коррекции ПГ может быть обусловлена заведомо несостоятельными 

собственными тканями [110; 118; 125]. Согласно опубликованным данным, 

распространенной рецидивов при передней кольпоррафии достигает 31%, после 

задней — 35% [29, 41, 103, 109], рецидив выпадения стенок и/или купола 

влагалища после экстирпации матки вагинальным доступом — 43% [66; 76; 79; 

109].  

В настоящее время отсутствует единое мнение о хирургической стратегии 

восстановления выпадения матки. Влагалищная гистерэктомия (ВГ) является 

предпочтительной хирургической операцией во всем мире, но существуют 

варианты сохранения матки, включая манчестерскую операцию. В работе 

А. И. Ищенко с соавт. (2016) оценивалось, являются ли эти оперативные 

вмешательства одинаково эффективными методами лечения пролапса матки с 

точки зрения анатомического и симптоматического исхода, оценки качества жизни, 

функционального исхода, частоты повторных операций, осложнений и 

оперативных исходов в период с 1966 по 2014 годы. Результаты показали, что 

манчестерская операция может считаться долговременной альтернативой 

гистерэктомии при восстановлении пролапса матки. Вместе с тем, этот тип 

операции ввиду возможных акушерских осложнений (бесплодие, длительные 

роды, потеря беременности, высокий процент неудач и рецидивов, диспареуния, 

дисменорея) не является предпочтительным [58].  

Низкая эффективность и высокая частота рецидивов послужили толчком к 

развитию методик коррекции ПГ, в которых для создания надежного каркаса для 



19 

органов малого таза стали применяться инородные материалы [34; 39; 69; 89]. Так, 

в середине 80-х годов прошлого столетия были созданы сетчатые протезы, и их 

применение для лечения ПГ, с одной стороны, значительно повысило 

эффективность хирургического лечения, а с другой — способствовало 

возникновению специфических осложнений (MESH), которые были обусловлены 

прежде всего наличием «слепого» этапа при установке сетчатого протеза [31; 50]. 

По этой причине сетчатые имплантаты не рекомендованы к применению у 

молодых женщин ввиду высокого риска эрозий и худших результатов заживления 

слизистой оболочки влагалища [83]. 

Концепция замещения дефектной фасции имплантатами — очередная 

ступень развития коррекции ПГ. Сетчатая технология была задумана как менее 

инвазивная, стандартизированная процедура в лечении ПГ [53]. Согласно 

зарубежным данным, сетчатые имплантаты применяются у каждой третьей 

пациентки с ПГ, при этом у каждой третьей из четырех операция выполняется 

вагинальным доступом [85].  

В 2008 году Управление по контролю за продуктами и лекарствами США 

(FDA) поставило под сомнение безопасность синтетического трансплантата, 

а в 2012 году на основании 2874 отчетов за 3 года в базе данных MAUDE было 

заявлено о высокой частоте MESH-ассоциированных осложнений, в связи с чем 

в 2015 году синтетические трансплантаты были переклассифицированы из 

класса II (умеренный риск) в класс III (высокий риск), что стало предполагать 

соблюдение строгих клинических показаний для одобрения FDA [91].  

В систематическом обзоре по использованию вагинальных сетчатых 

имплантов для лечения ПГ (с учетом рекомендаций FDA), включающего 11 

рандомизированных контролируемых и 9 проспективных исследований 

2289 пациенток с ПГ, представлена общая частота осложнений после 

восстановления передней (27%), задней (20%) стенок влагалища и их сочетания 

(40%). Хотя этиология MESH-ассоциированных осложнений все еще не ясна, по 

мнению M. M. Karram, еt al. (2022), вполне вероятно, влияние генетических 

факторов, возраста, стадии ПГ, гормонального статуса, наличия СД и ожирения, 



20 

вагинального или абдоминального способа имплантации сетки, а также иммунного 

ответа пациентки [105]. 

Для современной оперативной гинекологии характерна тенденция большего 

использования малоинвазивных методов реконструктивно-пластических 

вмешательств при ПГ [52; 55]. Укрепляющие фиксирующий и подвешивающий 

аппарат матки операции на сегодня можно отнести к исторической перспективе 

[13], поскольку такой вид коррекции ПГ представляет собой симптоматическое 

лечение, оказывающее лишь временный эффект. В связи с этим продолжается 

поиск более эффективных методов коррекции ПГ, основанных на понимании 

патогенеза заболевания.  

По мере накопления опыта по применению синтетических имплантатов 

менялись требование к этому виду протезу, направленные на снижение 

интраоперационных, ранних и поздних послеоперационных осложнений [69]. Так, 

C. Shi et al. (2021) проанализировали самую большую серию 152 осложнений 

(22,5%) после оперативного лечения ПГ трансвагинальным доступом 

с использованием сетчатых имплантов. Были обнаружены следующие осложнения: 

эрозия (21%), диспареуния (11%), сморщивание имплантата (4,4%), тазовый 

абсцесс (2,7%) и свищ (1,3%). Большая часть осложнений формировалась 

в диапазоне 1–5 лет после оперативного вмешательства [85]. Согласно данным 

K. J. Ko et al. (2019), повышенный риск осложнений оперативного лечения 

трансвагинальным доступом с использованием синтетического импланта связан 

с хирургической техникой, глубиной рассечения стенки влагалища, и опытом 

хирурга [107]. По мнению F. Corduas et al. (2021), хирургическая техника и опыт 

хирурга выступают одним из ключевых факторов снижения риска эрозий 

слизистой оболочки влагалища (3,2%) [87]. 

В числе интраоперационных осложнений следует отметить травматизацию 

магистральных сосудов и нервов, мочевого пузыря, уретры, стенок прямой кишки 

[31; 81], что связано прежде всего с применением перфораторов, используемых для 

проведения и фиксации имплантата, а также наличия «слепого» этапа операции 

[18].  
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Из ранних послеоперационных осложнений встречаются преходящая 

задержка мочи, кровотечения, формирование гематом, инфицирование 

послеоперационной раны. Однако для синтетических имплантатов 

специфическими являются именно поздние послеоперационные осложнения, 

которые заключаются в дефектах заживления слизистой оболочки влагалища [31; 

51]. 

П. А Берг с соавт. (2020) показали, что частота эрозий слизистой оболочки 

влагалища после установки сетчатых имплантатов для коррекции ПГ варьирует в 

широких пределах — от 0% до 29%, а вариабельность этого показателя 

обусловлено видом сетчатого имплантата, анатомическим отделом коррекции, 

продолжительностью наблюдения за пациенткой, возраста женщины, наличием 

сопутствующей гистерэктомии и др. [44]. 

Сморщивание имплантата — это еще одно осложнение, возникающее при его 

установке. При этом не исключается возможность сморщивания толщина сетки, 

активации миофибробластов и структурирования коллагена [74]. 

Симптоматически проявляется диспареунией вследствие уменьшения длины 

влагалища и ригидности его стенок — боль может усиливаться при осмотре или 

физических нагрузках. Недиагностированная инфицированность сетчатого 

имплантата может стать причиной расхождения раны и формирования 

выпячивания сетчатого имплантата [7; 73]. 

Согласно опубликованным данным, как в отечественной, так и зарубежной 

литературы, отмечается большой разброс значений частоты формирования 

послеоперационных эрозий слизистой оболочки влагалища. В целом, факторы 

риска этого осложнения изучены достаточно, однако нет объяснения тому факту, 

почему при наличии факторов риска у одних женщин развивается эрозия, а у 

других нет.  

РЕЗЮМЕ 

ПГ — заболевание, негативно влияющее на повседневную деятельность и 

качество жизни до 40% пациенток с ПГ. В связи со старением, 
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информированностью и активностью женского населения растет потребность в 

высококачественных и экономически эффективных вариантах лечения ПГ.  

Успешная коррекция ПГ остается одним из наиболее сложных аспектов 

реконструктивной хирургии тазового дна. Контраверсионным и малоизученным 

направлением остается дифференцированный подход к использованию 

хирургических технологий для коррекции нарушенного тазового дна. Кроме того, 

отсутствует единое мнение целесообразности и эффективности сетчатых 

имплантов. Противники их применения полагают, что широкому использовани 

этих материалов–препятствует малое количество качественных клинических 

исследований, а частота послеоперационных осложнений на сегодняшний день 

остается достаточно высокой.  

Также нерешенной остается высокая частота рецидивов ПГ, которая, по 

некоторым данным, может достигать которые 43%, а также MESH-

ассоциированных осложнений. Однако следует отметить, что частота осложнений 

и рецидивов коррекции ПГ биологическими протезами сопоставима с таковой 

после применения синтетических имплантатов [55]. Причинами MESH-

ассоциированных осложнений является длительный воспалительный процесс в 

области импланта, который может приводить к эрозии стенки влагалища или 

мочевого пузыря, изменению положения протеза, обусловливая синдром тазовой 

боли.  

Сравнивая различные методы коррекции ПГ в переднем отделе рецидивы 

после использования собственных тканей развиваются у 28,8% пациентов, после 

применения биомембран — у 23,1% пациенток, после использования 

рассасывающихся сетчатых материалов — у 17,9% пациенток, после 

использовании нерассасывающихся синтетических имплантатов — у 8,8% 

пациенток [53]. При этом, формирование рецидива ПГ может быть бессимптомным 

[45; 53]. 

Таким образом, дальнейшее изучение исходов лечения ПГ сетчатыми 

имплантатами или собственными тканями и сравнение обеих методик представляет 

собой актуальную тему с точки зрения разработки алгоритма обследования 
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женщин с ПГ и выбора метода оперативного лечения. Противоречивость 

результатов исследований, недостаточная эффективность различных методов 

коррекции и высокая частота неудач использования хирургических технологий в 

различные возрастные периоды жизни женщины обусловливают дальнейшие 

исследования.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн, программа и материалы исследования 

Исследование выполнено в период с 2012 по 2021 годы на клинической базе 

кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии Медицинского 

института РУДН (заведующий кафедрой — член-корреспондент РАН, доктор 

медицинских наук, профессор В. Е. Радзинский), в гинекологическом отделении 

ГБУЗ «ГКБ имени В. М. Буянова Департамента здравоохранения города Москвы» 

(главный врач — кандидат медицинских наук, доцент А. В. Саликов).  

Всего было обследовано 139 женщин, поступивших на оперативное лечение 

ПГ. Из них I группу составили 50 женщин в возрасте 18–49 лет (репродуктивный 

возраст), во II группу вошли 52 пациентки перименопаузального возраста (50–

55 лет); в III группу были включены 37 женщин постменопаузального возраста (56–

80 лет). 

Критерии включения были следующими:  

− ПГ III–IV степени по POP-Q, требующий хирургической коррекции; 

− Диагноз по МКБ-10: выпадение женских половых органов (N81) — 

цистоцеле (N81.1), неполное выпадение матки и влагалища (N81.2), полное 

выпадение матки и влагалища (N81.3), выпадение матки и влагалища неуточненное 

(N81.4), энтероцеле (N81.5), ректоцеле (N81.6); другие формы выпадения женских 

половых органов (N81.8); 

− письменное согласие на участие в исследовании; 

− отсутствие противопоказания к хирургическому лечению: 

− отсутствие гиперчувствительности к полипропилену.  

Критерии исключения были следующими:  

− ПГ I–II степени по POP-Q; 

− стрессовое недержание мочи;  

− беременные или планирующие беременность;  

− наличие острого инфекционного заболевания;  
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− злокачественные новообразования малого таза, в том числе 

перенесенные; 

− гиперчувствительность к полипропилену;  

− противопоказания к хирургическому лечению; 

− отсутствие информированного согласия на участие в исследовании.  

Работа выполнена в дизайне открытого комбинированного (ретро- 

и проспективного) исследования в параллельных группах с использованием 

клинических, инструментальных и лабораторных методов в три этапа. 

 На I этапе были определены факторы, влияющие на выбор хирургических 

методов лечения ПГ в разные возрастные периоды женщины.  

 На II этапе из 139 обследованных женщин 82 были прооперированы 

с использованием сетчатых имплантатов и 57 с применением собственных тканей. 

Из 50 пациенток репродуктивного возраста 25 женщин были прооперированы 

с использованием сетчатых имплантатов, 25 — с применением собственных 

тканей. Из 52 пациенток перименопаузального возраста 34 были прооперированы 

с использованием сетчатых имплантатов, 18 — с применением собственных 

тканей. Из 37 пациенток постменопаузального возраста 23 были прооперированы 

с использованием сетчатых имплантатов, 14 — с применением собственных 

тканей.  

На III этапе был разработан алгоритм дифференцированного выбора 

хирургических технологий в зависимости от возраста с последующей оценкой его 

эффективности на основании значимых показателей анатомических точек по 

системе POP-Q, а также частоты интраоперационных, ранних и поздних 

послеоперационных осложнений. Через 12 месяцев после оперативного лечения 

каждая пациентка была приглашена на прием для оценки качества жизни по 

шкалам и опросникам: PFDI-20, CRAQ-7, POPIQ-7. В группу сравнения для 

исследования по типу «случай–контроль» были ретроспективно включены 103 

пациентки (54 женщины — с использованием сетчатых имплантатов, 

49 пациенток — с применением собственных тканей), прооперированные до 

внедрения алгоритма, которым выбор хирургических технологий осуществлялся 
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традиционным методом. Из 28 женщин репродуктивного возраста 21 пациентка 

была прооперирована с использованием сетчатых имплантатов, 17 женщин — 

с применением собственных тканей. Из 37 пациенток перименопаузального 

возраста 18 женщин были прооперированы с использованием сетчатых 

имплантатов, 19 пациенток — с применением собственных тканей. Из 

28 пациенток постменопаузального возраста 15 женщин были прооперированы 

с использованием сетчатых имплантатов, 13 пациенток — с применением 

собственных тканей.  

Все пациентки были обследованы согласно приказу Минздрава России 

№1130н от 20.10.2020 г. 

2.2. Методы обследования 

У всех пациенток, вошедших в исследование, были выполнен сбор жалоб, 

сбор данных анамнеза, общеклиническое обследование с оценкой 

гинекологического статуса.  

Все данные были внесены в специально разработанную карту для 

последующего статистического анализа [53]. В качестве потенциальных факторов 

риска были изучены такие переменные, как образование пациентки, социальный 

статус, особенности соматического и гинекологического анамнеза, наличие 

профессиональных факторов риска, выявление наследственных заболеваний — т.е. 

были подвергнуты анализу все возможные триггеры ПГ.  

При изучении анамнеза учитывали наследственную предрасположенность к 

соматическим и гинекологическим заболеваниям. базировалось на уточнении 

семейной предрасположенности к гинекологическим и прочим заболеваниям. 

Пристальное внимание было уделено перенесенным в различные периоды жизни 

заболеваниям (соматические, гинекологические болезни), их течению, исходу [61]. 

Регистрировались оперативные вмешательства с уточнением времени их 

выполнения [59; 61].  

При изучении репродуктивной функции женщин оценивали паритет, течение 

и исход родов. В первую очередь нас интересовало количество беременностей и 
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родов, их исходы, особенности течения и наличие осложнений в родах и 

пуэрперии, наличие оперативных методов родоразрешения и пособий в родах на 

предмет травматизации родовых путей, методов восстановления разрывов и трав 

промежности и влагалища, характер заживления послеоперационных швов [59]. 

Кроме того, акцентировали внимание период возникновения симптомов 

заболевания после родов, а также сроки развития ПГ в перменопаузальном и 

постменопаузальном возрасте [61]. 

Протокол клинического обследования предполагал оценку телосложения, 

характер оволосения кожных покровов, состояние молочных желез, оценку 

состояния всех систем организма [59]. Для анализа ПГ было уделено внимание его 

течению, характеру и динамике развития, влиянию ПГ на смежные органы [61]. 

Влагалищный осмотр предполагал оценку слизистой оболочки влагалища, форму 

и подвижность шейки матки, ее положение по отношению к гименальному кольцу. 

Оценивали состояние мышц тазового дня. Осмотривали кожные покровы 

промежности. ее подвижность и форму, состояние мышц тазового дна, кожи 

промежности. Бимануальное исследование предполагало оценку положения, 

подвижности, формы и консистенции матки и ее придатков. 

Исследование per rectum было направлено на состоятельность 

ректовагинальной перегородки и анального сфинктера, оценивали состояние 

слизистой оболочки прямой кишки [14], выявляли наличие «карманов» для 

подтверждения ректоцеле [53].  

С целью субъективной оценки обращали внимание на жалобы пациентки на 

дискомфорт во влагалище, наличие нарушений мочеиспускания и дефекации, боль, 

диспареунию, и др. Основополагающее отражение субъективной эффективности 

ПГ — отсутствие жалоб на выпячивание грыжевого мешка [53]. 

Все пациентки заполняли опросники для уточнения функциональных 

нарушений и оценки качества жизни до и после коррекции ПГ (PFDI-20, PFIQ-7, 

шкала Wexner, EQ-5D, PISQ-12, PGI-I) [53].  
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Из числа методов клинического обследования использовали клинический 

анализ крови, клинический анализ мочи, биохимический анализ крови, 

гемостазиограмма, определение группы крови резус-фактора, реакция Вассермана, 

тесты на ВИЧ, гепатит С, HBsAg. Всем пациенткам выполнена ЭКГ и 

рентгенографическое исследование органов грудной клетки. После комплексного 

обследования исследуемые женщины были консультированы терапевтом, по 

показаниям — кардиологом, урологом, невропатологом, окулистом, и/или 

эндокринологом.  

На предоперационном диагностическом этапе было выполнено 

микроскопическое исследование отделяемого из уретры, влагалища и 

цервикального канала [53]. Для верификации заболевания шейки матки была 

выполнена расширенная кольпоскопия. Для диагностики и исключения патологии 

эндометрия была выполнена его биопсия для гистологического исследования. Всем 

пациенткам выполнено оперативное лечение влагалищным доступом. 

Безопасность операции определялась на основании интраоперационных 

и послеоперационных осложнений. Эффективность операции была оценена по 

анатомическим и субъективным параметрам, рекомендованным ICS (2011) [53]. 

2.2.1. Лабораторные и функциональные методы исследования  

Степень ПГ была оценена по системе POP-Q, которая предполагает изучение 

6 точек на стенках влагалища и шейки матки относительно плоскости 

гименального кольца. Для исследования пациентке предлагали натужиться. Точки 

выше (проксимальнее) плоскости гимена обозначаются со знаком «минус», ниже 

(дистальнее) плоскости гимена — со знаком «плюс». Если структуры 

располагаются на уровне гимена, в этом случае они определяются как «нулевая» 

позиция [29]. Обозначения, используемые в системе POP-Q, показаны на Рисунке 1 

[35].  
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Рисунок 1 – Локализация точек измерения по классификации POP-Q. 

 

Были выполнены измерения следующих параметров [29]: 

– tvl (длина влагалища) — расстояние между краем гимена и куполом 

влагалища; 

– gh (генитальная щель) — расстояние от наружного отверстия уретры до 

заднего края гимена; 

– pb (сухожильный центр промежности) — расстояние между задним краем 

гимена и анальным отверстием. 

По упрощенной схеме классификации POP-Q [3; 29]: 

− стадия 0 — нет пролапса. Точки Аа, Ар, Ва, Вр — все 3 см; 
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− стадия I — наиболее выпадающая часть стенки влагалища не доходит до 

гимена на 1 см (значение < –1 см). 

− стадия II — наиболее выпадающая часть стенки влагалища расположена 

на 1 см проксимальнее или дистальнее гимена. 

− стадия III — наиболее выпадающая точка более чем на 1 см дистальнее 

гименальной плоскости, но при этом общая длина влагалища (tvl) уменьшается 

более чем на 2 см. 

− стадия IV — полное выпадение. Наиболее дистальная часть пролапса 

выпадает более чем на 1 см от гимена, а общая длина влагалища (tvl) уменьшается 

более чем на 2 см. 

2.2.2. Инструментальные методы исследования 

Стандартные эхографические исследования органов малого таза были 

выполнены на базе гинекологического отделения Государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Городская клиническая больница имени 

В.М. Буянова» Департамента здравоохранения г. Москвы с помощью 

ультразвукового аппарата фирмы Aloka–SSD-280 (Japan) с использованием 

датчика с частотой излучения 5,0 МГц и абдоминальным (3,5 МГц) датчиками.  

С целью оценки состояния тазового дна и органов, вовлеченных в грыжевой 

мешок, было выполнено сканирование влагалища и промежности. УЗИ выполнено 

с помощью абдоминального датчика с частотой 8 МГц на аппарате TOSHIBA 

APLIO XG (Япония). Датчик устанавливали на промежность в области преддверия 

влагалища по средней линии в саггитальной и поперечной проекции, пациентка — 

лежа на спине в литотомической позиции с согнутыми в коленях ногами 

(наполнение мочевого пузыря — до 50 мл) [53]. 

УЗИ измерение выполнялось в покое и при натуживании относительно 

горизонтальной линии, проходящей параллельно нижнезаднему краю лонного 

сочленения (условно Sp-line), так как опущение органов ниже данной линии 

проявляются клинически [53]. 
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Ориентиром нормального положения органов малого таза являлось лонное 

сочленение: все измерения выполняли относительно горизонтальной линии, 

параллельной нижнезаднему краю лонного сочленения (Sp-line).  

Для оценки состояния переднего отдела тазового дна при поперечном и 

продольном сканировании изучались состояние сфинктера (его длина, слоистость, 

толщина), длина и ширина уретры в разных отделах (проксимальный, средний, 

дистальный), стеки мочевого пузыря (их толщина), наполнение (остаточный 

объем) мочевого пузыря. Так же исследовали (как в покое, так и при напряжении) 

задний уретро-везикальный угол β, передний уретро-везикальный угол α, 

расстояние от шейки мочевого пузыря до симфиза, угол ротации уретры при 

напряжении, длину от Sp-line до наиболее удаленной точки основания мочевого 

пузыря при напряжении [53]. 

Для анализа состояния заднего отдела тазового дна были изучены 

внутренний и наружный сфинктеры прямой кишки (их толщина), m. puborectalis 

(ее толщина), величина «сухожильного центра», показатель аноректального угла, 

угла между пучками m. puborectalis (как в покое, так и при напряжении), 

наибольшее расстояние от самой удаленной точки передней стенки прямой кишки 

до Sp-line и расстояние от удаленной точки передней стенки прямой кишки 

относительно аноректальной линии [53].  

Для анализа состояния апикального отдела тазового дна изучали положение 

матки и ее отклонение по отношению к вертикальной оси тела, измерялась 

величина шейки матки, соотношение передней и задней губ шейки матки, для 

исключения энтероцеле оценивали Дугласово пространство. Кроме того, были 

измерены длина влагалища и угол отклонения влагалища относительно линии, 

проведенной перпендикулярно Sp-line через внутренний край симфиза, а также 

измерена длина от максимально удаленной точки влагалища (при удаленной матке) 

или шейки матки (при ее сохранении) до Sp-line, изучено отношение нижнего края 

передней губы шейки матки в приложении к дну мочевого пузыря. 

Энтероцеле — грыжевое выпячивание толстой кишки во влагалище, которое 

визуализируется на среднесаггитальном срезе в виде изоэхогенного или 
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гиперэхогенного грыжевого выпячивания кпереди от аноректального сочленения. 

Энтероцеле может быть малым (менее верхней 1/3 влагалища), средним 

(до средней 1/3 влагалища) и большим (до нижней 1/3 влагалища).  

На этапе послеоперационного наблюдения обязательно исследовалось 

состояние сетчатого имплантата на предмет оценки его длины, процента 

сморщивания, соотношения с окружающими органами малого таза [138]. Также 

были оценены точки фиксации сетчатого имплантата с прогнозирование их отрыва, 

сморщивание имплантата в куполе влагалища, а также расстояние от наиболее 

удаленной точки влагалища, в месте прикрепления последнего к крестцово-

маточным связкам, до места отхождения рукава сетчатого имплантата к крестцово-

остистым связкам при установке системы для коррекции переднего и апикального 

отделов тазового дна при удаленной матке [53]. 

2.2.3. Модифицированный менопаузальный индекс 

Для оценки степени тяжести клинических проявлений эстрогендефицитного 

состояния применяли модифицированный менопаузальный индекс Куппермана–

Уваровой, который позволяет объективно исследовать выраженность 

психоэмоциональных, нейровегетативных и обменно-эндокринных 

симптомокомплексов [29], степень выраженности которых трактуют по сумме 

баллов. Для нейровегетативного синдрома:  

− 0–10 баллов —проявления синдрома отсутствуют; 

− 11–20 баллов — легкая форма нейровегетативного синдрома; 

− 21–30 баллов — среднетяжелая форма нейровегетативного синдрома; 

− 31 балл и более — тяжелая форма нейровегетативного синдрома. 

Для психоэмоционального и обменно-эндокринного синдромов: 

− 0–1 балл — проявления синдромов отсутствуют; 

− 2–7 баллов — легкая форма; 

− 8–14 — среднетяжелая форма; 

− 15 баллов и более — тяжелая форма. 
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Индекс массы тела рассчитывали по индексу массы тела (ИМТ) по 

следующей формуле: 

ИМТ = масса тела, кг / длина тела, м2    (1) 

ИМТ для женщин репродуктивного возраста: 

− 19–25 кг/м2 — норма; 

− 25–30 кг/м2 — избыточный вес (риск возникновения метаболических 

нарушений); 

− 30–35 кг/м2 — ожирение I степени риска метаболических нарушений; 

− 35–40 кг/м2 — II вторая степень риска метаболических нарушений;  

− более 40 кг/м2 — III степень риска метаболических нарушений [61]. 

Оценку эффективности хирургического лечения ПГ выполняли на основании 

жалоб, изменения качества жизни и состояния тазового дна [13]. При анализе 

жалоб особое внимание уделялось появлению новых субъективных ощущений, 

связанных с состоянием промежности после операции, а также возможной 

качественной смене одних жалоб (до операции) на другие (после операции). 

Контрольный осмотр пациенток после оперативного лечения проводился через 6–

12 месяцев. Для оценки состояния тазового дна в отдаленном послеоперационном 

периоде повторно была использована система оценки состояния промежности и 

тазового дна [13]. Сравнивались показатели состояния промежности и РI с 

дооперационным (у всех 139 пациенток).  

2.2.4. Оценка качества жизни 

Оценка качества жизни проводилась с использованием опросника PFDI-20 

(Pelvic Floor Distress Inventory), включающего CRAQ-7 (Colorectal-Anal Impact 

Questionnarie), POPIQ-7 (Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnarie) для 

субъективной оценки эффективности хирургического лечения, а также оценки 

качества жизни.  

Использованы следующие шкалы:  

– Colorectal-Anal Impact Questionnarie (CRAQ-7) — сумма баллов по 

7 вопросам в колонке «Кишечник или прямая кишка»;  
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– Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnarie (POPIQ-7) — сумма баллов по 

7 вопросам в колонке «Выпадение матки или провисание дна таза». 

Среднее арифметическое по вопросам соответствующих шкал (разброс 

значений от 0 до 3) необходимо умножить на 100 и разделить на 3, чтобы получить 

значение от 0 до 100 [29]. Степень выраженности ДСТ оценивали по шкале 

(Приложение Б). 

2.2.5. Методы хирургического лечения пролапса гениталий 

Хирургическая коррекция ПГ базировалось на патогенетической концепции 

экстраперитонеального неофасциогенеза, т.е. замены разорванной фасции на 

новую при помощи синтетического имплантата, создающего надежный каркас для 

органов малого таза.  

С этой целью всем пациенткам в качестве основной операции по коррекции 

ПГ проводили установку синтетического имплантата вагинальным путем. 

Операцию проводили по следующей методике. При реконструкции переднего 

отдела тазового дна после отсепаровки слизистой оболочки передней стенки 

влагалища с лобково-шеечной фасцией под мочевой пузырь в качестве «гамака» 

устанавливали имплантат, проксимальный край которого фиксировали к шейке 

матки (при органосохраняющей операции) или к слизистой передней стенки 

влагалища (после гистерэктомии). При помощи специальных канюль 

и проводников четыре «рукава» системы (по два с каждой стороны) проводили 

через проксимальную и дистальную части сухожильных дуг тазовой фасции и без 

натяжения выводили через обтураторную мембрану на кожу. При этом во время 

введения пальцев к боковым стенкам малого таза до уровня сухожильных дуг 

тазовой фасции с двух сторон пальпаторно оценивали состояние тазовой фасции: 

отсутствие дефектов, умеренные или выраженные паравагинальные дефекты. 

Кроме того, определяли состояние самих сухожильных дуг по трем степеням 

выраженности: не определяется или слабо выражена, умеренно и хорошо 

выражена. 

Для коррекции заднего отдела тазового дна аналогично производили 

отсепаровку слизистой задней стенки влагалища с прямокишечно-влагалищной 



35 

фасцией от прямой кишки. Затем пальпаторно выделяли крестцово-остистые 

связки с обеих сторон, задний отдел системы укладывали на прямую кишку и при 

помощи проводников рукава сетки (по одному с каждой стороны) проводили через 

крестцово-остистые связки на 2 см медиальнее седалищной ости и без натяжения 

выводили через кожные разрезы латеральнее мышцы, поднимающей задний 

проход.  

 Описанную методику осуществляли с использованием системы Пролифт® 

(Johnson&Johnson) в трех вариантах: для переднего, заднего отделов или тотальной 

реконструкции тазового дна. Система включала синтетический полипропиленовый 

имплантат и набор одноразовых инструментов, предназначенных для его 

установки. Полипропиленовая сетка системы относится к I типу синтетических 

материалов — макропористым, с диаметром пор 75 микрон, что улучшает процесс 

фиброзирования и ангиогенеза.  

 

2.3. Методы статистического анализа данных 

Для создания базы данных и математической обработки статистического 

материала использовали пакет модулей IBM SPSS STATISTICS, version 26,0 for 

Windows (IBM Corporation, Somers, NY, USA), Jamovi, version 1.2.27, StatTech 

v.1.2.0 (номер регистрации 2020615715).  

В работе использованы статистические методы: описательная статистика, 

критерий Стьюдента, методы сравнения долей, дисперсионный анализ, процедура 

множественных сравнений Шеффе (один из вариантов учета поправки 

Бонферрони), анализ Краскела–Уоллиса, дискриминантный анализ.  

Все полученные показатели были обработаны методами вариационной 

математической статистики. Для описания количественных показателей 

использовались среднее значение и стандартное отклонение в формате M±SD. На 

всех графиках для количественных переменных среднее арифметическое 

обозначено точкой, медиана обозначена горизонтальным отрезком, 
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внутриквартильный размах обозначен прямоугольником, минимальные 

и максимальные значения обозначены вертикальными отрезками. 

Категориальные переменные представлены в виде абсолютных 

и относительных частот. Все количественные показатели оценивались на предмет 

соответствия нормальному распределению: при числе исследуемых менее 50 — 

с помощью критерия Шапиро–Уилка, при числе исследуемых более 50 — 

с помощью критерия Колмогорова–Смирнова. Для количественных переменных 

с отличным от нормального распределения были рассчитаны медианы Mе (50%) 

и межквартильных интервалов Q1–Q3 (25–75%).  

Для изучения влияния сразу нескольких независимых переменных 

(факторов) на зависимую использовался многофакторный дисперсионный анализ 

ANOVA (Analysis of Variance) — метод, который позволяет оценить не только 

влияние каждой независимой переменной на некоторый показатель (зависимую 

переменную), но и определить статистическую значимость взаимодействия этих 

независимых переменных. Взаимодействие показывает, зависит ли величина 

воздействия фактора от значений других факторов (переменных). 

Учитывая ненормальное распределение показателей, сравнения двух групп 

по количественным шкалам проводились на основе непараметрического критерия 

Манна–Уитни. Сравнения трех и более групп по количественным шкалам 

проводились на основе непараметрического критерия Краскела–Уоллеса.  

Статистическая значимость различных значений для бинарных 

и номинальных показателей определялась с использованием критерия χ2 Пирсона.  

Сравнение процентных долей при анализе многопольных таблиц 

сопряженности при значениях ожидаемого явления менее 10 — выполнялось 

с помощью точного критерия Фишера, при значениях ожидаемого явления 

более 10 — с помощью χ2 Пирсона. Сравнения между несколькими группами 

проводились с использованием критерия Краскела–Уоллиса для независимых 

выборок и попарного post-hoc анализа. Значимым считалось значение р<0,5. Для 

исключения смешивающего влияния переменных друг на друга был использован 

регрессионный многофакторный анализ. 
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Сравнение группы «случай–контроль» проводилось методом PSM 

(сопоставление оценок склонности). Для оценки количественной меры эффекта 

при сравнении относительных показателей использовался параметр отношения 

шансов (Odds ratio) с 95% доверительным интервалом (ОШ; 95% ДИ). 

ОШ рассчитывались с указанием силы связи V-Крамера (0,1–0,199 — слабая,  

0,2–0,399 — средняя, 0,4–0,599 — относительно сильная, 0,6–0,799 — сильная).  

Корреляционный анализ проводили при помощи непараметрической 

ранговой корреляции методом Спирмена (R).  

Оценка тесноты корреляционной связи оценивалась по шкале Чеддока 

(менее 0,1 — связь отсутствует, 0,1–0,3 — слабая, 0,3–0,5 — умеренная, 0,5–0,7 — 

заметная, 0,7–0,9 — высокая, более 0,9 — очень высокая). Вклад каждого 

отдельного фактора в дисперсию заболеваемости ДФ определялся по 

коэффициенту R2.  

Для определения диагностической эффективности проводили ROC-анализ, 

который реализован в статистической программе SPSS. Оценка диагностической 

значимости количественных переменных при прогнозировании бинарного исхода, 

определялась методом анализа ROC кривых. Разделяющее значение 

количественного признака в точке cut-off определялось по наивысшему значению 

индекса Юдена. 

Прогностическая модель вероятности факторов была выполнена методом 

бинарной логистической регрессии с определением порогового значения 

логистической функции P с помощью ROC-анализа. Перевод в упрощенную 

модель был выполнен с помощью метода множественной линейной регрессии.  

Для определения возможности прогнозирования некоторой целевой 

количественной переменной на основе нескольких независимых переменных 

(факторов) применялся метод множественного регрессионного анализа. 

При прогнозировании был применен метод дискриминантного анализа. 

Отбор независимых переменных выполнялся методом пошагового отбора. 

Статистическая значимость модели определялась с помощью критерия хи-квадрат. 

Мерой определенности, указывающей на ту часть дисперсии, которая может быть 
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объяснена с помощью логистической регрессии выбран показатель R2 

Найджелкерка. Пороговое значение определялось с помощью ROC-анализа. 

Характеристика влияния факторов на вероятность р (формирования ДФ) была 

рассчитана с помощью метода скорректированного отношения шансов (Adjusted 

оdds ratio). 

Пороговое значение дискриминантной функции (константа дискриминации), 

бинарноразделяющая исследуемых на группы по риску развития определенного 

исхода, определялась как значение функции, равноудаленное от центроидов 

(средние значения у в группах). 

Статистическая значимость различий центроидов определялась при помощи 

коэффициента λ Уилкса. Оценка прогностической значимости моделей 

основывалась на определении: чувствительности, специфичности 

и диагностической эффективности. 
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ГЛАВА 3. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 

ЖЕНЩИН С ПРОЛАПСОМ ГЕНИТАЛИЙ 

 

В проспективное исследование были включены 139 женщин (Рисунок 2), из 

них — 50 репродуктивного, 52 перименопаузального и 37 постменопаузального 

возраста с ПГ, перенесших хирургическое лечение. 

 

Рисунок 2 — Структура распределения пациенток по группам исследования. 

 

Средний возраст обследованных женщин представлен в Таблице 1. 

Таблица 1 — Возрастная характеристика пациенток, лет 

Группы N M±SD Min-Max 95% ДИ  

Репродуктивный возраст 50 43,1±5,1 26–49 (41,6–44,5) 

Перименопаузальный возраст 52 54,4±3,0 50–55 (53,6–55,3) 

Постменопаузальный возраст 37 66,3±5,6 56–76 (64,4–68,1) 

 

Средний возраст женщин I группы составил 26–49 лет (43,1±5,1 года; 

95% ДИ 41,6–44,5). Во II группе возраст женщин составил 50–5 лет (54,4±3,0 года; 

95% ДИ 53,6–55,3), в III группе составил 56–80 лет (66,3±5,6 лет; 95% ДИ 

 64,4–68,1). Распределение пациенток по возрасту представлено на Рисунке 3. Из 

представленных на рисунке данных следует, что минимальный возраст 

обследованных женщин составил 29 лет, а максимальный — 78 лет, большинство 

пациенток были в возрасте 50 лет.  

50

52

37

Репродуктивный возраст 

(I группа)

Перименопаузальный 

возраст (II группа)

Постменопаузальный 

возраст (III группа)
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Рисунок 3 — Возрастное распределение исследуемых пациенток, лет. 

 

В исследуемой когорте выявлены два возрастных пика: 39–49 лет (поздний 

репродуктивный возраст), 50–57 лет (перименопаузальный возраст). 

Социальный статус обследованных женщин представлен в Таблице 2.  

Таблица 2 — Социальный статус обследованных женщин, n (%) 

Группы N 
Образование Трудовой статус 

Среднее Средне-спец. Высшее Домохозяйки Рабочие Служащие 

Репродуктивный 

возраст 
50 11 (22%) 15 (30%) 24 (48%) 17 (34%) 15 (30%) 18 (36%) 

Перименопаузальный 

возраст 
52 9 (17,3%) 13 (25%) 

30 

(57,7%) 
17 (32,7%) 9 (17,3%) 26 (50%) 

Постменопаузальный 

возраст 
37 8 (21,6%) 12 (32,4%) 

17 

(45,9%) 
9 (24,3%) 

16 

(43,2%) 

12 

(32,4%) 

р1-2 0,072 0,103 0,654 0,790 0,696 0,747 

р1-3 0,392 0,831 0,316 0,893 0,587 0,835 

р2-3 0,915 0,884 0,968 0,364 0,593 0,175 

Более чем каждая вторая пациентка в репродуктивном возрасте имели 

высшее образование и были служащими. В перименопаузальном возрасте более 

чем каждая вторая пациентка имела высшее образование, остальные среднее 

специальное или среднее. Что касается социального положения пациенток 

постменопаузального возраста, то служащие составляли 32,4%, при этом 

домохозяйки — 1/2 среди всех обследованных, а рабочие — 43,2%. 

Антропометрические показатели представлены в Таблице 3.  
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Таблица 3 —– Антропометрические показатели пациенток, вошедших 

в исследование 

Группы N 
Рост, см 

M±SD 
95% ДИ 

Вес, кг 

M±SD 
95% ДИ 

ИМТ, кг/м2 

M±SD 
95% ДИ 

Репродуктивный 

возраст 
50 167,4±4,4 (166,1–168,6) 73,0±10,3 (70,1–75,9) 25,9±3,6 (24,9–27,0) 

Перименопаузальный 

возраст 
52 162,9±6,0 (161,2–164,6) 76,3±12,3 (72,9–79,8) 28,7±4,5 (27,5–30,0) 

Постменопаузальный 

возраст 
37 163,3±6 (161,3–165,3) 76,1±8,9 (73,1–79,1) 28,7±3,2 (27,6–29,8) 

р1-2 0,001  0,601  0,014  

р1-3 0,005  0,318  0,008  

р2-3 0,984  0,837  0,908  

 

Рост статистически значимо выше был у женщин репродуктивного возраста, 

чем пери- и постменопаузального. При средней массе тела у всех обследованных 

женщин ИМТ оказался выше у женщин в пери- (95% ДИ 27,5–30,0 кг/м2) 

и постменопаузальном возрасте (95% ДИ 27,6–29,8 кг/м2). Таким образом, согласно 

представленной во второй главе классификации, ИМТ женщин репродуктивного 

возраста соответствовал нижней границе, а пери- и постменопаузального 

возраста — верхней границе избыточного веса, свидетельствующего о возможной 

вероятности возникновения метаболических нарушений (р1-2=0,014; р1-3=0,008). 

В момент обследования хирургическая менопауза отмечена у 8 (16%) 

женщин репродуктивного возраста, длительность которой составила 2,2±1,6 года 

(95% ДИ 1,0–3,4). В перименопаузальном возрасте у 42 (80,8%) женщин 

длительность постменопаузы составила 4,9±3,2 года (95% ДИ 3,9–5,9), 

а в постменопаузальном — у всех 37 (100%) длительность постменопаузы 

составила 15,6±6,7 лет (95% ДИ 13,4–17,9; р1-2=0,221; р1-3=0,001; р2-3=0,001). 

В репродуктивном возрасте 40 (80%) из 50, в перименопаузальном 39 (75%) из 52, 

в постменопаузе 13 (35,1%) из 37 пациенток состояли в браке (р1-2=0,419;  

р1-3=0,0001 и р2-3=0,0002).  

ПГ у родственниц по женской линии был отмечен у 21 (42%) женщин 

репродуктивного, у 22 (42,3%) перименопаузального и у 13 (35,1%) 

постменопаузального возраста (р1-2=0,956; р1-3=0,468 и р2-3=0,495). Дисплазия 

соединительной ткани (ДСТ) у женщин репродуктивного возраста составил 6,6±5,0 

баллов (95% ДИ 4,7–8,4), перименопаузального — 8,6±5,7 балла (95% ДИ 5,6–9,3), 

а постменопаузального — 7,4±4,6 балла (95% ДИ 4,7–8,2). Изучение семейного 
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анамнеза (в постменопаузе) выявило отягощенную наследственность у 11 (29,7%). 

ПГ в анамнезе выявлен у 4 (10,8%). ДСТ у женщин с ПГ составил 9,6±6,0 баллов 

(95% ДИ 4,0–10,5).  

Анализ частоты выявленных экстрагенитальных заболеваний у 

обследованных женщин (Таблица 4) показал, что 41 (82%) из 50 женщин в 

репродуктивном возрасте, 43 (82,7%) из 52 женщин в перименопаузальном и 

35 (94,6%) из 37 женщин в постменопаузальном возрасте страдали 

экстрагенитальными заболеваниями. Кроме того, у 41 женщины в репродуктивном 

возрасте выявлено 283 экстрагенитальных заболевания (6,9 нозологий на одну 

пациентку), в перименопаузальном — 366 заболеваний (8,5 нозологий на одну 

пациентку), в постменопаузальном — 306 заболеваний (8,7 нозологий на одну 

пациентку). Из них статистически значимыми были хронические 

экстрагенитальные заболевания, повышающие внутрибрюшное давление: 

бронхиальная астма — 9,8% в репродуктивном, 16,3% в перименопаузальном, 

17,1% в постменопаузальном возрасте (р1-2=0,036, р1-3=0,037); хронические 

запоры — 16% в репродуктивном, 36,5% в перименопаузальном, 

45,9% в постменопаузальном возрасте (р1-2=0,022, р1-3=0,003), а также болезни 

опорно-двигательного аппарата — 20% в репродуктивном, 

40,4% в перименопаузальном, 45,9% в постменопаузальном возрасте (р1-2=0,027, 

р1-3=0,012), нарушения кровообращения органов малого таза: ИБС — 

2,1% в репродуктивном, 10% в перименопаузальном, 43,8% в постменопаузальном 

возрасте (р1-2=0,0001, р1-3=0,0001); ГБ — 20% в репродуктивном, 

57,5% в перименопаузальном, 56,3% в постменопаузальном возрасте (р1-2=0,0005 

р1-3=0,0005); ВБ — 36,1% в репродуктивном, 59,6% в перименопаузальном, 

59,5% в постменопаузальном возрасте (р1-2=0,021, р1-3=0,036); грыжи различной 

локализации: 10% в репродуктивном, 28,8% в перименопаузальном, 

29,7% в постменопаузальном возрасте (р1-2=0,04, р1-3=0,019). 

Анализ структуры и распространенности экстрагенитальных заболеваний 

показал низкий индекс соматического здоровья у исследуемых пациенток: 

отмечается высокая встречаемость хронических заболеваний, повышающих 

внутрибрюшное давление, эндокринных заболеваний, заболеваний опорно-

двигательного аппарата, остеохондроза и различных грыж.  
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Таблица 4 — Экстрагенитальные заболевания у исследуемых женщин, n (%) 
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О хроническом повышении внутрибрюшного давления свидетельствовали 

выявленные: у 41 женщины в репродуктивном возрасте — 45 экстрагенитальных 

заболеваний, т.е. 1,1 на одну пациентку, у 43 перименопаузального —  

65 заболеваний, т.е. 1,5 на одну пациентку, а в постменопаузальном — 

59 заболеваний, т.е. 1,7 на одну пациентку.  

На возможные системные изменения структуры соединительной ткани 

указывали заболевания, выявленные у всех обследованных пациенток 

репродуктивного, перименопаузального и постменопаузального возраста. 

В репродуктивном возрасте выявлено 69 заболевания сердечно-сосудистой 

системы, т.е. 1,7 на одну пациентку, в перименопаузальном — 89 заболеваний, 

т.е. 2,1 на одну пациентку, а в постменопаузальном — 84 заболевания, т.е. 2,4 на 

одну пациентку; заболевания суставов — 46 (1,8 на одну пациентку), 67 (2,5 на одну 

пациентку) и 53 (3,9 на одну пациентку) соответственно. Грыжи различной 

локализации —5 (10%), 15 (28,8%), 11 (29,7%) соответственно. 

Эндокринные заболевания (СД и заболевания щитовидной железы) — 

у 18 (36%); 21 (40,4%); 16 (43,2%) соответственно. 

Хронические болезни мочевыделительной системы, такие как мочекаменная 

болезнь, хронический цистит, хронический пиелонефрит, нефроптоз, выявлены у 8 

(16%), 15 (28,8%), 17 (45,9%) соответственно. 

Анализ структуры перенесенных пациентками операций (Таблица 5) 

указывает на их высокую частоту в группах сравнения. Каждая третья пациентка 

(34%) репродуктивного возраста, каждая вторая в перименопаузальном (57,7%) 

и 2/3 в постменопаузе (64,9%) перенесли оперативное вмешательства.  

Таблица 5 — Перенесенные оперативные вмешательства у исследуемых 

пациенток, n (%) 

Характер 

заболевания 

Возраст 

р1-2 р1-3 р2-3 Репродуктивн

ый (n=50) 

Перименопаузаль-

ный (n=52) 

Постменопаузаль-

ный (n=37) 

Аппендэктомия  7 (14%) 11 (21,2%) 4 (10,8%) 0,367 0,633 0,199 

Тонзилэктомия  3 (6%) 3 (5,8%) 4 (10,8%) 0,940 0,431 0,384 

Флебэктомия  2 (4%) 3 (5,8%) 3 (8,1%) 0,696 0,429 0,665 

Резекция 

щитовидной 

железы 

1 (2%) 3 (5,8%) 1 (2,7%) 0,337 0,840 0,491 

Холецистэктомия  4 (8%) 6 (11,5%) 8 (21,6%) 0,570 0,075 0,198 

Грыжесечение  – 4 (7,7%) 4 (10,8%) 0,048 0,018 0,612 
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Из перенесенных операций (Таблица 6) наиболее часто встречалась 

аппендоэктомия у 7 (14%) пациенток репродуктивного, у 11 (21,2%) — 

перименопаузального и у 4 (10,8%) — постменопаузального возраста и 

холецистэктомия — у 4 (8%), 6 (11,5%) и 8 (21,6%) соответственно. 

Таблица 6 — Гинекологические заболевания у исследуемых пациенток, n (%)  

Характер заболевания 

Возраст 

р1-2 р1-3 р2-3 Репродукт

ивный 

(n=50) 

Перимено-

паузальный 

(n=52) 

Постмено-

паузальный 

(n=37) 

Без гинекологических заболеваний 6 (12%) 6 (11,5%) 2 (5,4%) 0,645 0,786 0,537 

Сочетанные заболеваний 44 (88%) 46 (88,5%) 35 (94,6%) 0,487 0,962 0,621 

Воспалительные заболевания 

влагалища, матки, придатков 
9 (20,5%) 11 (23,9%) 6 (17,1%) 0,725 0,839 0,600 

Доброкачественные заболевания 

шейки матки 
32 (72,7%) 27 (58,7%) 17 (48,6%) 0,063 0,009 0,361 

Элонгация шейки матки 4 (9,1%) 4 (8,7%) 3 (8,6%) 0,930 0,993 0,943 

Рубцовая деформация шейки матки 8 (18,3%) 6 (13%) 1 (2,2%) 0,486 0,041 0,127 

Рубцовая деформация промежности 42 (95,5%) 41 (89,1%) 26 (56,5%) 0,010 0,005 0,672 

Гиперпластические процессы 

эндометрия  
10 (22,7%) 5 (10,9%) 3 (8,6%) 0,127 0,126 0,837 

Миома матки  31 (70,5%) 41 (89,1%) 26 (74,3%) 0,388 0,874 0,520 

Аденомиоз  22 (50%) 15 (32,6%) 7 (20%) 0,094 0,011 0,285 

 

Следует отметить, что только 6 (12%) пациенток репродуктивного, 

6 (11,5%) — перименопаузального и 2 (5,4%) постменопаузального возраста 

отрицали наличие каких-либо гинекологических заболеваний в анамнезе. 

В репродуктивном возрасте у 44 пациенток выявлено 215 заболеваний (4,9 на одну 

пациентку), в перименопаузальном у 46 женщин диагностировано 198 заболеваний 

(4,3 на одну пациентку), в постменопаузе у 35 пациенток выявлено 119 заболеваний 

(3,4 на одну пациентку). 

Чаще всего из гинекологических заболеваний встречалась 

доброкачественные заболевания шейки матки — у 36 (72%), 29 (55,8%) и 17 

(45,9%) соответственно; миома матки — у 35 (70%), 41 (78,8%) и 27 (73%) 

соответственно (Таблица 7). 
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Таблица 7 — Гинекологические операции в анамнезе исследуемых пациенток, n (%) 

Характер 

заболевания 

Возраст 

р1-2 р1-3 р2-3 Репродуктивный 

(n=50) 

Перимено-

паузальный 

(n=52) 

Постмено-

паузальный 

(n=37) 

Экстирпация 

матки 
2 (4%) 3 (5,8%) 5 (13,5%) 0,696 0,095 0,178 

НАМ 21 (42%) 21 (40,4%) 17 (45,9%) 0,337 0,166 0,613 
РДВ с 

гистероскопией 
13 (26%) 12 (23,1%) 8 (21,6%) 0,688 0,599 0,871 

Лапароскопическа

я резекция 

яичников 
3 (6%) 2 (3,8%) 2 (5,4%) 0,598 0,888 0,726 

Операции на 

шейки матки 
2 (4%) 1 (1,9%) 1 (2,7%) 0,523 0,730 0,807 

Резекция 

молочной железы 
3 (6%) 4 (7,7%) 5 (13,5%) 0,756 0,243 0,369 

 

Экстирпация матки в анамнезе в 3 раза чаще была выявлена у пациенток 

постменопаузального возраста по сравнению с пациентками других групп. В целом 

статистически значимых различий между пациентками исследуемых групп не было 

выявлено, однако на момент осмотра каждая вторая женщина перенесла НАМ в 

анамнезе (42%, 40,4% и 45,9% соответственно). 

Большой интерес представляло изучение репродуктивной функции: срочные 

роды в анамнезе были только у 35,7% женщин I группы, 23,1% — во II группе и 

28,6% — в III группе (т.е. у каждой третьей обследованной женщины без 

статистически значимых различий). В Таблице 8 представлены данные наличия в 

анамнезе осложненного течения родов и/или послеродового периода. Быстрые/ 

стремительные роды были выявлены у 12 из 50 (24%) женщин репродуктивного 

возраста, у 13 из 52 (25%) пациенток перименопаузального возраста, у 9 из 37 

(24,3%) женщин постменопаузального возраста без статистически значимых 

различий (р1-2=0,156; р1-3=0,957), перинеотомия (58%; 50% и 54,1% соответственно, 

р1-2=0,354; р1-3=0,327) либо разрывы промежности (56%; 48,1% и 56,8% 

соответственно, р1-2=0,362; р1-3=0,971), что объясняет полученную 

при объективном обследовании женщин рубцовую деформацию промежности 

у 95,5% женщин репродуктивного, 89,1% перименопаузального 

и 70,3% постменопаузального возраста (р1-2=0,010; р1-3=0,005). 
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Таблица 8 — Осложненное течение родов и раннего послеродового периода в 

анамнезе исследуемых пациенток, n (%) 

Исходы родов и 

послеродового 

периода 

Возраст 

р1-2 р1-3 р2-3 Репродуктивный 

(n=50) 

Перименопаузальный 

(n=52) 

Постменопаузальный 

(n=37) 

Быстрые и 

стремительные 

роды  

12 (24%) 7 (13,5%) 9 (24,3%) 0,156 0,957 0,168 

Разрыва 

промежности в 

родах  

28 (56%) 25 (48,1%) 21 (56,8%) 0,362 0,971 0,419 

Перинеотомия  29 (58%) 26 (50%) 13 (35,1%) 0,354 0,027 0,164 

 

Неблагоприятные исходы предыдущих беременностей в виде ранних потерь 

беременности отмечались у 36% женщин I группы, 23,1% — II группы 

и 24,3% женщин в III группе. Процент артифициальных абортов у женщин 

I группы составил 64%, во II группе — 76,9%, в III группе — 70,3%. При анализе 

количества абортов у исследуемых пациенток выявлена прямая корреляционная 

зависимость количества беременностей от количества абортов (г=0,88).  

Мы проанализировали информацию о возрасте манифестации 

и длительности течения заболевания у обследованных женщин и связали 

полученные данные с возрастом в момент поступления в стационар. Средний 

возраст манифестации ПГ (Таблица 9) в репродуктивном возрасте составил 

34,8±6,7 года (95% ДИ 32,9–36,7), в перименопаузальном — 44,3±7,1 года (95% ДИ 

42,3–46,3), а в постменопаузальном — 50,4±10,6 лет (95% ДИ 46,9–54,0).  

Статистически значимые различия получены между возрастом 

манифестации заболевания у женщин репродуктивного и перименопаузального 

(р=0,0001) и репродуктивного и постменопаузального возраста (р=0,0001). 

Таблица 9 — Возраст манифестации ПГ, лет 

Группы N M±SD Min–Max 95% ДИ  

Репродуктивный возраст 50 34,8±6,7 20–48 32,9–36,7 
Перименопаузальный 

возраст 
52 44,3±7,1 27–57 42,3–46,3 

Постменопаузальный возраст 37 50,4±10,6 24–65 46,9–54,0 

р1-2 0,0001   

р1-3 0,0001   

р2-3 0,0572   
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Длительность течения ПГ (Таблица 10) у женщин репродуктивного возраста 

составила 8,5±6,6 лет, перименопаузального возраста — 10,3±7,2 лет, 

постменопаузального возраста — 15,9±10,8 лет. Статистически значимые различия 

получены между длительностью течения ПГ у женщин репродуктивного и 

перименопаузального (р=0,0001) и между перименопаузальным и 

постменопаузальным (р=0,039). 

Таблица 10 — Длительность течения ПГ, лет 

Группы N М±SD Min–Max 95% ДИ 

Репродуктивный возраст 50 8,5±6,6 1,0–25,0 6,6–10,4 
Перименопаузальный возраст 52 10,3±7,2 1,0–27,0 8,3–12,3 
Постменопаузальный возраст 37 15,9±10,8 1,0–40,0 12,3–19,5 

р1-2 0,449   

р1-3 0,001   

р2-3 0,039   

При сопоставлении этих двух показателей с возрастом пациенток в момент 

обследования выявлено, что в репродуктивном возрасте пациентки поступали на 

оперативное лечение только через 8,5 лет от момента его манифестации, 

в перименопаузальном — через 10,3 лет, а в постменопаузальном — через 15,9 лет 

(Рисунок 4).  

 

Рисунок 4 — Длительность течения и манифестация заболевания 

 у обследованных женщин, лет. 
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Детализация основных субъективных ощущений, на которые жаловались 

обследованные пациентки независимо от возраста были нарушения 

мочеиспускания, дискомфорт во влагалище и диспареуния (Таблица 11).  

Таблица 11 — Частота и структура жалоб пациенток с ПГ, % 

Группы N 

Нарушение 

мочеиспус-

кания 

Диском-

форт во 

влагалище 

Диспареу-

ния 

Чувство 

неполного 

опорожне-

ния после 

мочеиспуск

ания 

Констипа-

ция 

Затруднен-

ная 

дефекация, 

требующая 

применения 

слабитель-

ных средств 

Репродуктивный 

возраст 
50 2 (4%) 23 (46%) 20 (40%) 5 (10%) 7 (14%) 3 (6%) 

Перименопау-

зальный возраст 
52 1 (1,9%) 18 (34,6%) 9 (17,3%) 2 (3,8%) 6 (11,5%) 2 (3,8%) 

Постменопаузаль-

ный возраст 
37 4 (10,8%) 16 (43,2%) 1 (2,7%) 2 (5,4%) 5 (13,5%) 1 (2,7%) 

р1-2 0,6729 0,9152 0,0600 0,3737 0,8910 0,8358 

р1-3 0,0614 0,0428 0,0008 0,8266 0,4318 0,7495 

р2-3 0,0366 0,0406 0,0468 0,5829 0,5253 0,8849 

 

Каждая вторая обследованная пациентка жаловалась на чувство 

дискомфорта во влагалище, однако статистически значимые различия получены 

при сравнении пациенток репродуктивного и постменопаузального возраста 

(р=0,043), пери- и постменопаузального (р=0,041). 

Более чем у каждой третьей пациентки репродуктивного возраста были 

жалобы на диспареунию 20 (40,0 %), при этом статистически значимые различия 

данного показателя получены между репродуктивным и постменопаузальным 

(р=0,0008) и пери- и постменопаузальным возрастом (р=0,047), 10,8% пациенток 

в постменопаузе жаловались на нарушения мочеиспускания. Статистически 

значимые различия данного показателя получены между пациентками пери- 

и постменопаузального возраста.  

Оценка степени тяжести ПГ проводилась согласно международной 

классификации по системе POP-Q и показала, что у 81,3% женщин в 

перименопаузальном возрасте определялась POP-Q3, в то время как у 41,3% в 

постменопаузальном — POP-Q4 (Рисунок 5). 
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Рисунок 5 — Степень тяжести ПГ по системе POP-Q. 

 

В таблице 12 представлена точечная оценка ПГ до хирургического лечения 

исследуемых пациенток. 

Таблица 12 — Точечная оценка ПГ до оперативного лечения в зависимости от 

возраста, POP-Q 

Группы N Aa Ba C Gh Pb Tvl Ap Bp D 

Репродуктивный 

возраст 
50 –2,1±1,2 –2,0±1,4 –7,3±3,0 4,1±0,6 2,2±0,4 9,2±0,8 –2,4±0,9 –2,3±1,0 –8,3±1,9 

Перименопаузаль–

ный возраст 
52 –2,2±0,8 –2,1±1,0 –7,0±2,4 3,5±2,1 2,0±1,1 8,9±1,1 –1,8±1,8 1,9±1,6 –6,0±4,8 

Постменопаузаль–

ный возраст 
37 –1,9±1,2 –1,6±1,8 –5,3±4,3 3,8±2,2 2,1±0,6 8,6±1,4 1,8±2,1 –1,8±1,5 –6,6±4,4 

р1–2 0,997 0,999 0,242 0,687 0,712 0,343 0,096 0,071 0,111 

р1–3 0,787 0,857 0,009 0,873 0,801 0,039 0,557 0,406 0,223 

р2–3 0,742 0,839 0,309 0,417 0,997 0,469 0,672 0,755 0,966 

 

Представленные на Рисунке 6 статистически значимые различия получены 

только между показателями: Аа (р=0,003), Ва (р=0,007), точкой С (р=0,001), точкой 

D (р=0,053) у пациенток репродуктивного и перименопаузального возраста, 

а также точкой D (р=0,0162) — репродуктивного и постменопаузального возрастов. 

С помощью трансперинеального УЗИ оценивалось содержимое грыжевого мешка. 

Анализ полученных данных представлен в Таблице 13. 
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Рисунок 6 — Статистически значимые различия основных показателей точечной 

оценки ПГ в разных возрастных группах до оперативного лечения. 

У каждой второй обследованной пациентки диагностировано цистоцеле: 

36 (72%); 35(67,3%) и 30 (81,1%) соответственно, а у каждой третьей — ректоцеле: 

15 (30%); 15 (28,8%) и 10 (27%), статистически значимых различий между 

исследуемыми группами не выявлено. Достоверные различия получены при 

диагностике полного выпадения матки между женщинами репродуктивного 

и перименопаузального (р=0,0001) и между перименопаузального 

и постменопаузального возраста (р=0,001). 

Таблица 13 — Содержимое грыжевого мешка (данные трансперинеального УЗИ), 

% от общего числа обследованных женщин 

Группы Цистоцеле Ректоцеле Энтероцеле 

Дистопия матки 

Опущение Неполное 

выпадение 

Полное 

выпадение 

Репродуктивный 

возраст (n=50) 
36 (72%) 15 (30%) 1 (2%) – 10 (20%) 1 (2%) 

Перименопаузаль-

ный возраст (n=52) 
35 (67,3%) 15 (28,8%) 2 (3,8%) 1 (3,1%) 15 (28,8%) 4 (7,7%) 

Постменопаузаль-

ный возраст (n=37) 
30 (81,1%) 10 (27%) 4 (10,8%) 5 (7,9%) 8 (21,6%) 13 (35,1%) 

р1-2 0,692 0,898 0,581 0,851 0,299 0,183 

р1-3 0,190 0,762 0,080 0,197 0,853 0,0001 

р2-3 0,337 0,851 0,196 0,337 0,443 0,0012 



52 

Таким образом, возраст женщин I группы в момент обследования составил 

43,1±5,1 лет. Возраст, в котором впервые был диагностирован ПГ — 34,8±6,7 лет, 

что касается длительности течения пролапса гениталий — 8,5±6,6 лет. 

Неблагоприятным фоном для развития и течения ПГ явились сопутствующие 

экстрагенитальные заболевания. У 41 пациентки с ПГ выявлено 283 заболевание, 

т.е. на одну пациентку приходилось 6,9 заболеваний. Сопутствующими 

гинекологическими заболеваниями страдали 88% женщин. В репродуктивном 

возрасте у 44 пациенток выявлено 215 заболеваний (4,9 на одну пациентку). Из 

сопутствующих гинекологических заболеваний преобладали ДЗШМ, миома матки, 

а также рубцовая деформация промежности. Среди обследованных женщин 

частота разрывов промежности в родах составила 56%, а перинеотомии 

произведены — 58%.  

Возраст женщин II группы в момент обследования составил 54,5±3,3 года. 

Возраст, в котором впервые был диагностирован ПГ у женщин составил  

43,3±7,5 лет, что касается длительности течения ПГ — 10,3±7,0. У 80% пациенток 

была выявлена менопауза, длительность которой составила 4,9±3,2 года. 

Неблагоприятным фоном для развития и течения ПГ были сопутствующие 

экстрагенитальные заболевания. При анализе полученных данных оказалось, что 

у 42 женщин выявлено 366 заболеваний, т.е. 8,5 заболеваний на одну пациентку. 

Сопутствующими гинекологическими заболеваниями страдали 88,5%. В 

перименопаузальном возрасте у 46 пациенток выявлено 198 заболеваний 

(4,3 на одну пациентку). Из сопутствующих гинекологических заболеваний 

у 78,8% пациенток диагностирована миома матки, у 55,8% — ДЗШМ, у 28,8% — 

наружный генитальный эндометриоз и рубцовая деформация промежности — 

78,8%.  

Возраст женщин III группы в момент обследования составил 66,3±5,6 лет, 

Возраст, в котором впервые был диагностирован ПГ — 50,4±10,6 лет, что касается 

длительности течения пролапса гениталий — 14,9±10,1 лет. Длительность 

постменопаузы составила 15,9±10,8 лет. Неблагоприятным фоном для развития и 

течения пролапса были сопутствующие экстрагенитальные заболевания. При 
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анализе полученных данных оказалось, что у 39 женщины выявлено 

306 заболевание, т.е. 8,7 заболеваний на одну пациентку. В постменопаузальном 

возрасте у 35 пациенток выявлено 119 заболеваний (3,4 на одну пациентку). 

Из сопутствующих гинекологических заболеваний миома матки выявлена у 72,9%. 

В половине наблюдений выявлены доброкачественные заболевания шейки матки 

у 45,9%, рубцовая деформация промежности — 73%. Из гинекологических 

операций экстирпация матки произведена 13,5%, НАМ — 45,9%. Среди 

обследованных женщин частота разрывов промежности составила 56,8%, 

а перинеотомий — 35,1%.  

 

РЕЗЮМЕ 

На основании комплексного обследования пациенток установлено, что 

вероятный риск развития ПГ обусловлен высокой частотой:  

− сопутствующих экстрагенитальных заболеваний. На одну пациентку 

в репродуктивном возрасте приходилось 6,9 экстрагенитальных заболеваний, 

в перименопаузальном — 8,5, а в постменопаузальном — 8,7. Из них статистически 

значимыми были: ИБС (2,1%; 10% и 43,8% соответственно, р=0,001), 

гипертоническая болезнь (20%; 57,5% и 56,3% соответственно, р=0,036) 

и заболевания ЖКТ (хронические запоры — 32%; 50% и 32,4% соответственно, 

р=0,077); 

− сопутствующих гинекологических заболеваний. На одну пациентку 

в репродуктивном возрасте приходилось 4,9 гинекологических заболеваний, 

в перименопаузальном — 4,3, а в постменопаузальном — 3,4. Из них статистически 

значимыми были: миома матки (70%, 78,8%, 73%), доброкачественные 

заболевания шейки матки (72%; 55,8% и 45,9% соответственно, р=0,029), рубцовая 

деформация промежности (95,5%; 89,1%; 56,5%); 

− возможных системных изменений структуры соединительной ткани: 

грыжи различной локализации (10%; 28,8% и 29,7%, соответственно, р=0,040; 

плоскостопие (20%; 40,4%; 45,9% соответственно, р=0,027); 
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− гинекологических операций в анамнезе: НАМ (42%; 40,4% и 45,9% 

соответственно;  

− осложненного течения родов и раннего послеродового периода 

в анамнезе: быстрые и стремительные роды (24%; 13,5% и 24,3% соответственно, 

р=0,054), перинеотомия (58%; 50% и 35,1% соответственно, р=0,027), разрывы 

промежности в родах (56%; 48,1% и 56,8% соответственно, р=0,362). 

На оперативное лечение обследованные пациентки репродуктивного 

возраста поступили через 8,3 лет после появления первых симптомов, 

перименопаузального — 10,1 лет, а постменопаузального — 15,9 лет. 

Статистически значимые различия получены между возрастом манифестации ПГ в 

репродуктивном и перименопаузальном возрасте (р=0,0001), репродуктивного и 

постменопаузального (р=0,0001), а также длительностью течения ПГ у женщин 

репродуктивного и перименопаузального (р=0,0001), пери- и постменопаузального 

возраста (р=0,039). 

Основными жалобами, которые предъявляли пациентки при поступлении 

были нарушения мочеиспускания, дискомфорт во влагалище, диспареуния. 

Статистически значимые различия - чувство дискомфорта во влагалище (р=0,043) 

и диспареуния (р=0,001) выявлены между женщинами репродуктивного 

и перименопаузального возраста, а нарушения мочеиспускания (р=0,037), 

дискомфорт во влагалище (р=0,041) и диспареунию (р=0,047) между женщинами 

пери- и постменопаузального возраста. 

Статистически значимые различия получены при диагностике полного 

выпадения матки между пациентками репродуктивного и перименопаузального 

(р=0,0001) и между пери- и постменопаузального возраста (р=0,001). 

Статистически значимые различия по системе POP-Q были получены у 81,3% 

женщин в перименопаузальном возрасте (POP-Q3) и у 41,3% в постменопаузальном 

(POP-Q4). Получены статистически значимые различия показателей: Аа (р=0,003), 

Ва (р=0,007), точкой С (р=0,001), точкой D (р=0,053) между пациентка 

репродуктивного и перименопаузального возраста, а также точкой D (р=0,0162) 

между пациентками репродуктивного и постменопаузального возраста. 
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Факторы, влияющие на выбор хирургических технологий оперативного 

лечения ПГ в возрастных группах представлены в Таблице 14. 

Таблица 14 — Вклад факторов, влияющих на выбор хирургических технологий 

оперативного лечения пролапса гениталий в возрастных группах 

Фактор 
Отношение шансов 

(ДИ 95%) 

Чувствительность, % / 

Специфичность, % 
p 

Репродуктивный возраст 

Аборты ≥3 3,7 (1,5–4,1) 89,1% / 85,2% 0,001 

Осложнения в родах и раннем 

послеродовом периоде 
3,7 (1,3–5,4) 55% / 93,3% 0,027 

Рубцовая деформация 

промежности после родов 
3,8 (1,3 - 5,9) 62% / 97,1% 0,044 

Экстирпация матки в анамнезе 3,6 (2,3–5,7) 83,3% / 100% 0,0297 

Хронические запоры 3,4 (1,1 - 5,4) 66,2% / 94,8% 0,026 

Перименопаузальный возраст 

Рубцовая деформация 

промежности после родов в 

анамнезе 

3,1 (1,3–3,5) 62,7% / 96,3% 0,043 

Длительность течения 

пролапса более 8 лет 
3,4 (1,1–4,6) 72% / 89,3% 0,023 

Экстирпация матки в анамнезе 3,7 (1,9–3,9) 73,3% / 100% 0,032 

Хронические запоры 3,2 (1,2–4,1) 77,6% / 83,9% 0,014 

СД 3,6 (2,3–5,7) 63,3% / 100% 0,029 

Бронхиальная астма 3,1 (1,3–3,5) 62,7% / 96,3% 0,043 

ГБ 3,98 (1,2–3,2) 32% / 92,6% 0,025 

Постменопаузальный возраст 

Рубцовая деформация 

промежности после родов в 

анамнезе 

 

2,4 (0,9-4,7%) 

 

81,0% / 50% 

 

0,046 

Длительность постменопаузы 

более 12 лет 
3,3 (1,3–4,1) 35,3% / 95% 0,019 

Длительность ПГ более 15 лет 3,8 (1,2–4,9) 38,1% / 93,3% 0,038 

Хронические запоры 3,5 (1–5,4) 90,5% / 50% 0,006 

Экстирпация матки 2,9 (1,2–3,3) 38,1% / 93,8% 0,025 

Системные изменения 

структуры соединительной 

ткани 

2,2 (1–4,6) 64,7% / 70% 0,035 

ИБС 2,1 (1,1–4,6) 47,1 / 85% 0,034 

ГБ 3,3 (1,3–4,1) 35,3% / 95% 0,019 

Бронхиальная астма 3,4 (1,2–4,5) 52,9% / 85% 0,014 

СД 3,7 (1,7–4,2) 20% / 100% 0,037 

Варикозная болезнь 2,9 (1,2–3,3) 38,1% / 93,8% 0,025 

 

 

Таким образом, факторами, влияющими на выбор хирургических технологий 

оперативного лечения ПГ у женщин в репродуктивном возрасте являются: 
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три и более абортов (ОШ=3,7), осложненное течение родов (ОШ=3,7), рубцовая 

деформация промежности после родов (ОШ=3,8), экстирпация матки в анамнезе 

(ОШ=3,6), хронические запоры (ОШ=3,4); в перименопаузальном возрасте — 

рубцовая деформация промежности после родов в анамнезе (ОШ=3,1), 

длительность течения ПГ более 8 лет (ОШ=3,4), экстирпация матки в анамнезе 

(ОШ=3,7), хронические запоры (ОШ=3,2), СД (ОШ=3,6), бронхиальная астма 

(ОШ=3,1), ГБ (ОШ=3,98); в постменопаузальном возрасте — рубцовая деформация 

промежности после родов (ОШ=2,4), длительность постменопаузы 12 лет 

(ОШ=3,3), длительность течения ПГ более 15 лет (ОШ=3,8), хронические запоры 

(ОШ=3,5), экстирпация матки в анамнезе (ОШ=2,9), системные изменения 

структуры соединительной ткани (ОШ=2,2), ИБС (ОШ=2,1), ГБ (ОШ=3,3), ВБ 

(ОШ=2,9), СД (ОШ=3,7). 
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ГЛАВА 4. ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ 

В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 

 

4.1. Результаты хирургической коррекции пролапса гениталий 

Цель хирургического лечения пациенток с ПГ — восстановление 

нормальных анатомических взаимоотношений между внутренними органами и 

структурами тазового дна. При выборе метода хирургической коррекции ПГ 

учитывали как жалобы и клинические проявления, так и и диагностированные 

сопутствующие заболевания, в итоге объем оперативного лечения мог быть 

расширен по показаниям — например, при выявлении сочетанной патологии 

органов мочеполовой системы [13].  

Распределение женщин разных возрастных групп в зависимости от 

используемых хирургических технологий представлено на Рисунке 7. Из 139 

обследованных женщин 82 были прооперированы с использованием сетчатых 

имплантатов и 57 — собственных тканей.  

 

Рисунок 7 — Распределение женщин разных возрастных групп в зависимости от 

используемых технологий лечения ПГ, %. 
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Всего в репродуктивном возрасте были прооперированы 50 пациенток, из 

них 25 (50%) женщин — с использованием сетчатых имплантатов, 25 (50%) 

пациенток — с применением собственных тканей. Возраст женщин, которых 

оперировали с использованием сетчатых технологий, составил 43,2±5,1 года, 

собственных тканей — 42,9±5,3 года (р=0,785). Возраст, при котором впервые был 

диагностирован ПГ, составил 43,3±6,1 и 35,3±7,2 лет соответственно (р=0,534), 

длительность течения ПГ — 8,6±5,8 и 8,4±7,3 лет соответственно (р=0,541).  

В перименопаузальном возрасте были прооперированы 52 пациентки, из них 

34 (65,4%) — с использованием сетчатых технологий, 18 (34,6%) — с применением 

собственных тканей. Возраст женщин, которых оперировали с использованием 

сетчатых технологий, составил 54,5±3,2 года, собственных тканей — 54,3±2,9 года 

(р=0,779). Возраст, в котором впервые был диагностирован ПГ, составил 44,7±6,6 

и 43,4±8,2 года соответственно (р=0,649), а длительности течения ПГ — 10,2±6,7 

и 10,6±8,3 лет соответственно (р=0,787). 

В постменопаузальном возрасте были прооперированы 37 пациенток, из них 

23 (62,2%) — с использованием сетчатых технологий, 14 (37,8%) — с применением 

собственных тканей. Возраст, при котором впервые был диагностирован ПГ, 

составил 50,4±10,0 и 50,4±11,9 лет соответственно (р=0,851). Вместе с тем, 

статистически значимые различия получены по возрасту в момент обследования: 

64,4±4,7 года — при использовании сетчатых, 69,4±5,8 лет — при применении 

собственных тканей (р=0,008), а также длительности течения ПГ (13,2±10,0 

и 20,5±10,8 лет соответственно, р=0,030). 

При распределении пациенток учитывали отдел реконструкции, объем 

операции и выбор технологии [53].  

1. Передний отдел:  

− без апикальной поддержки: Пелвикс® или Пролифт® для передней 

реконструкции; 

− с апикальной поддержкой: крестцово-остистая фиксация протеза, 

крестцово-маточная фиксация. 

2. Задний отдел: Пелвикс® или Пролифт® для задней реконструкции. 
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3. Передний и задний отдел: Пелвикс® или Пролифт® для тотальной 

реконструкции 

 Распределение пациенток в зависимости от отдела реконструкции 

с использованием сетчатых имплантатов представлено следующим образом.  

− Хирургическая коррекция переднего отдела выполнена 21 пациентке 

репродуктивного, 27 — перименопаузального, 19 — постменопаузального 

возраста. 

− Хирургическая коррекция заднего отдела выполнена 7 пациенткам 

репродуктивного, 11 — перименопаузального, 6 — постменопаузального возраста. 

− Хирургическая коррекция переднего и заднего отделов выполнена 

1 пациентке в постменопаузальном возрасте. 

Для передней, задней и полной реконструкции тазового дна в качестве 

сетчатого импланта были выбраны две системы: Пельвис® (Литекс, Россия) 

и Пролифт® (Ethicon Women´s Health and Urology, Johnson and Johnson Company, 

США). При установке сетчатого имплантата его размер был адаптирован для 

каждой конкретной женщины [53]. 

С использованием собственных тканей реконструктивные операции 

включали.  

1. Передний отдел:  

− без апикальной поддержки: передняя кольпоррафия и паравагинальная 

реконструкция (VSSR); 

− с апикальной поддержкой: крестцово-остистая фиксация, крестцово-

маточная фиксация. 

2. Задний отдел: крестцово-остистая фиксация + задняя кольпоррафия. 

3. Передний и задний отдел: 

− передняя кольпоррафия с крестцово-остистой фиксацией и задней 

кольпоррафией; 

− паравагинальная реконструкция с крестцово-остистая фиксацией и 

задней кольпоррафией; 

− паравагинальная реконструкция в сочетании с крестцово-маточной 

фиксацией и задней кольпоррафией [53]. 
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Распределение пациенток в зависимости от отдела реконструкции [53] 

с использованием собственных тканей представлено следующим образом.  

− Хирургическая коррекция переднего отдела выполнена: 15 пациенткам 

репродуктивного, 8 — перименопаузального, 11 — постменопаузального возраста. 

− Хирургическая коррекция заднего отдела выполнена 8 женщинам 

в репродуктивном, 4 — в перименопаузальном, 4 — в постменопаузальном 

возрасте. 

− Хирургическая коррекция переднезаднего отдела выполнена 1 пациентке 

в репродуктивном, 2 — в перименопаузальном, 3 — в постменопаузальном 

возрасте.  

У 7 пациенток реконструкция переднего отдела сочеталась с крестцово-

остистой или крестцово-маточной фиксацией купола влагалища/шейки матки. 

Используя систему POP-Q, оценивали дистальную и проксимальную части 

передней стенки влагалища (Аа и Вр), С — шейку матки, D — задний свод 

влагалища, Gh — генитальную щель, pb — сухожильный центр промежности,  

Tvl — общую длину влагалища [29]. 

При использовании хирургических технологий в репродуктивном возрасте 

(Таблица 15) получены статистически значимые различия в показателях Ва при 

использовании сетчатых имплантатов и собственных тканей (1,7±0,9 и 0,4±1,7 

соответственно, р=0,0043) и D (-4,7±2,1 и -5,7±2,2 соответственно, р=0,0405).  

Таблица 15 — Показатели точечной оценки ПГ в зависимости от используемых 

технологий, POP-Q 

Точки 

Репродуктивный (n=50) Перименопаузальный (n=52) Постменопаузальный (n=37) 

Сетчатые 

технологии 

(n=25) 

Собствен-

ные ткани 

(n=25) 

р 

Сетчатые 

технологии 

(n=34) 

Собствен-

ные ткани 

(n=18) 

р 

Сетчатые 

технологии 

(n=23) 

Собствен-

ные ткани 

(n=14) 

р 

Aa 0,2±1,1 –0,5±1,3 0,0754 0,4±1,4 0,1±1,5 0,4289 –2,3±1,0 –1,2±1,2 0,0045 

Ba 1,7±0,9 –0,4±1,7 0,0043 2,0±1,7 0,6±1,7 0,0174 –2,3±1,2 –0,1±2,0 0,0003 

C –1,4±3,1 –2,6±3,7 0,1324 0,2±4,4 –1,5±4,3 0,2020 –6,2±3,2 –3,4±5,6 0,0529 

Gh 4,5±0,8 4,3±0,6 0,5949 4,3±0,7 4,4±1,2 0,7703 3,4±2,6 4,4±0,8 0,0269 

Pb 2,2±0,5 2,0±0,3 0,2833 2,0±0,2 2,1±0,3 0,2845 2,2±0,6 2,1±0,4 0,9337 

Tvl 9,3±0,5 9,4±0,6 0,5100 8,8±2,9 8,1±4,3 0,2632 8,7±1,6 8,3±0,9 0,0320 

Ap –0,9±0,9 –0,9±1,0 1,0000 –0,8±1,4 –0,5±1,4 0,5209 –1,9±2,5 –1,7±1,3 0,1503 

Bp –0,5±1,1 –0,0±1,5 0,1969 0,0±1,6 0,0±1,6 0,9532 –2,2±1,1 –1,2±1,8 0,0917 

D –4,7±2,1 –5,7±2,2 0,0405 –3,7±3,6 –3,7±3,8 0,9516 –6,4±3,8 –4,9±1,5 0,0054 
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 В перименопаузальном только Ва при использовании сетчатых имплантатов 

в сравнении с применением собственных тканей (2,0±1,7 и 0,6±1,7 соответственно, 

р=0,0174), в то время как в постменопаузальном при использовании сетчатых 

технологий в сравнении с собственными тканями: Аа (–2,3±1,0 и –1,2±1,2 

соответственно, р=0,0045), Ва (–2,3±1,2 и –0,1±2,0 соответственно, р=0,0003),  

С (–6,2±3,2 и –3,4±5,6 соответственно, р=0,0529), Gh (3,4±2,6 и 4,4±0,8 

соответственно, р=0,0269), Tvl (8,7±1,6 и 8,3±0,9 соответственно, р=0,0320),  

D (–6,4±3,8 и –4,9±1,5 соответственно, р=0,0054). 

Выбор метода обезболивания при влагалищных операциях определялся, 

прежде всего, соматическим состоянием пациентки, наличием противопоказаний 

для проведения проводниковой анестезии [53]. Использование различных методов 

анестезии и их сочетаний представлено на Рисунке 8. Из представленных данных 

следует, что предпочтение отдавалось регионарной (спинномозговой) анестезии. 

 

Рисунок 8 — Виды анестезии в зависимости от технологий, %. 

 

Регионарные методы анестезии (Рисунок 9) применялись у 89,1% при 

хирургическом лечении ПГ с использованием собственных тканей и 71,1% — 

с использованием сетчатых технологий, со статистически значимыми различиями 

в зависимости от технологий (p=0,002). 
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Рисунок 9 — Регионарная спиномозговая анестезия в возрастных группах 

в зависимости от технологий, %. 

Во всех возрастных группах чаще всего применялись регионарные методы 

анестезии вне зависимости от метода операции. 

При анализе зависимости длительности операции от реконструкции тазового 

дна в зависимости от технологий выявлено, что длительность оперативного 

лечения при применении собственных тканей (92,5±31,5 минуты) меньше, чем при 

сетчатых имплантатах (111,5±31,9 минут), р=0,0002 (Рисунок 10). 

  

Рисунок 10 — Длительность операции в зависимости от технологий, минуты. 

Средняя продолжительность оперативного лечения (Рисунок 11) в 

репродуктивном возрасте при применении сетчатых технологий составила 

123,8±29,3 минуты, собственных тканей — 100,4±37,4 минут (р=0,004), 

в перименопаузальном — 114,1±32,6 и 85,6±24,5 минут соответственно (р=0,002). 
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Рисунок 11 — Длительность коррекции ПГ при использовании сетчатых 

технологий в зависимости от возраста, минуты. 

 

Статистически значимых различий в средней продолжительности 

оперативного лечения женщин постменопаузального возраста не выявлено 

(95,2±27,9 и 87,5±26,5 минут соответственно, р=0,245). 

Средняя кровопотеря при реконструкции тазового дна сетчатыми 

имплантами составила 252,6±177,1 мл, собственными тканями — 182,6±87,7 мл 

(р=0,0682). Вместе с тем статистически значимые различия в зависимости от 

технологий получены при подсчете кровопотери в процентном соотношении — 

0,3±0,3% и 0,2±0,1% соответственно (р=0,0416). 

При изучении объема кровопотери (Рисунок 12) в зависимости от технологий 

в разных возрастных группах выявлено. В репродуктивном возрасте средняя 

кровопотеря при реконструкции тазового дна сетчатыми имплантами составила 

324,0±201,6 мл, собственными тканями — 182,4±100,5 мл (р=0,0046), 

в перименопаузальном возрасте — 260,7±175,1 мл и 169,4±68,9 мл соответственно 

(р=0,0798), а постменопаузальном — 165,2±112,2 и 200,0±87,7 мл соответственно 

(р=0,1286).  

Статистически значимые различия получены при определении кровопотери 
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возрасте (0,5±0,3% при сетчатых и 0,2±0,2% при использовании собственных 

тканей, р=0,0009). 

 

 

Рисунок 12 — Кровопотеря во время операции в зависимости от технологий, %. 

 

 

Рисунок 13 — Кровопотеря при коррекции ПГ сетчатыми имплантами 

в зависимости от возраста, мл. 

 

При реконструкции тазового дна сетчатыми имплантами в разных 

возрастных группах объем кровопотери (Рисунки 13, 14) в репродуктивном 

возрасте составил 324,0±201,6 мл, в перименопаузальном — 260,7±175,1 мл, 

в постменопаузальном — 165,2±112,2 мл. 
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Рисунок 14 — Кровопотеря при коррекции ПГ сетчатыми имплантами 

в зависимости от возраста, %. 

Статистически значимые различия были выявлены между объемом 

кровопотери в репродуктивном и постменопаузальном возрасте при использовании 

сетчатых технологий (р=0,0010). Статистически значимые различия получены при 

определении кровопотери в процентном соотношении у женщин репродуктивного 

возраста (0,5±0,3%) и постменопаузального (0,2±0,2%) при использовании 

сетчатых технологий, р=0,0003).  

Время наблюдения за пациентками (Рисунок 15) репродуктивного возраста, 

которым коррекцию ПГ проводили сетчатыми имплантами составило  

37,2±18,9 часов, собственными тканями — 53,7±29,5 часа (р=0,0424), 

перименопаузального — 34,6±18,3 и 43,6±31,4 часа соответственно (р=0,519), 

постменопаузального — 26,4±13,1 и 30,0±25,3 часов соответственно (р=0,433). 

 

Рисунок 15 — Время наблюдения за пациентами в раннем послеоперационном 

периоде в зависимости от возраста, часы. 
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Статистически значимые различия получены только во времени наблюдения 

за пациентками репродуктивного возраста, которым хирургическую коррекцию ПГ 

проводили с использованием собственных тканей по сравнению с сетчатыми 

имплантатами.  

 

РЕЗЮМЕ 

Таким образом, в зависимости от использования хирургических технологий 

(сетчатых имплантатов и собственных тканей) влагалищным доступом в каждой 

возрастной группе пациентки были сопоставимы по возрасту в момент 

обследования, возрасту манифестации заболевания и длительности его течения. 

При рандомизации всех пациенток в зависимости от отдела тазового дна 

установлено, что среди женщин репродуктивного, пери- и постменопаузального 

возраста не обнаружено статистической разницы между отделом (передний или 

задний) реконструкции и между используемыми методиками (сетчатые 

имплантаты или собственные ткани). Точечная оценка ПГ по системе POP-Q 

показала, что после хирургической коррекции ПГ в репродуктивном возрасте 

получены статистически значимые различия при сравнении использования 

сетчатых имплантатов и собственных тканей технологий у пациенток 

репродуктивного периода в показателях Ва (р=0,004) и D (р=0,041),  

в перименопаузальном — Ва (р=0,017). У пациенток постменопаузального возраста 

выявлены статистически значимые различия в показателях Аа (р=0,005), Ва 

(р=0,0003), С (р=0,053), Gh (р=0,0269), Tvl (р=0,0320) и D (р=0,0054). Вместе с тем, 

при анализе зависимости длительности операции от реконструкции тазового дна 

в зависимости от технологий выявлено, что длительность оперативного лечения 

при использовании собственных тканей меньше, чем при сетчатых имплантатах. 

Сопоставимость групп по основным изучаемым показателям позволила 

оценить наиболее частые интра- и послеоперационные осложнения, а также 

изучить качество жизни пациенток до и после лечения. 
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4.2. Интраоперационные, ранние и поздние послеоперационные  

осложнения 

Осложнения хирургического лечения в зависимости от возраста были 

разделены на три группы: интраоперационные, ранние и поздние 

послеоперационные [53]. Также была проведена оценка качества жизни на 

основании субъективных данных в зависимости от отдела реконструкции и 

использования различных технологий. 

4.2.1. Интраоперационные осложнения хирургического лечения 

Интраоперационными считали осложнения, возникшие в ходе операции или 

в течение первых суток после операции. При изучении интраоперационных 

осложнений, таких как травматизация уретры, мочевого пузыря и прямой кишки, 

не было выявлено осложнений ни у одной прооперированной пациентки.  

Интраоперационная кровопотеря не превышала допустимых значений, но 

при это ее объем без статистически незначимых значений был в 2 раза больше у 

пациенток репродуктивного возраста с использованием сетчатых имплантатов по 

сравнению с собственными тканями (324±201,6 и 182,4±100,5 мл соответственно,  

р=0,053) и в 1,5 раза больше у пациенток перименопаузального возраста  

(260,7±175,1 и 169,4±68,9 мл соответственно, р=0,051). Кроме того, была выявлена 

тенденция к большей кровопотере при использовании собственных тканей 

у пациенток постменопаузального возраста (165,2±112,2 и 200±87,7 мл 

соответственно, р=0,054). 

4.2.2. Ранние послеоперационные осложнения хирургического лечения 

Ранними осложнениями (Рисунок 16) считали осложнения в течение  

2–30 суток после операции. Ранние послеоперационные осложнения выявлены  

у 25 (18%) из 139 пациенток: у 15 (18,3%) из 82 пациенток с применением сетчатых 

имплантатов и у 10 (17,5%) из 57 женщин с применением собственных тканей.  

На Рисунке 16 представлены ранние послеоперационные осложнения 

в зависимости от технологий в различных возрастных группах. Из представленных 

данных следует, в репродуктивном возрасте ранние послеоперационные 
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осложнения встречались с одинаковой частотой при использовании сетчатых 

имплантатов(16%) и собственных тканей (16%) технологий, 

в перименопаузальном — в 3 раза больше при использовании сетчатых 

имплантатов (14,7%), чем собственных тканей (5,6%) (р=0,023), 

а в постменопаузальном частота осложнений была самой высокой среди всех 

обследованных (у каждой третьей): при сетчатых имплантатах — у 26,1% 

пациенток, при применении собственных тканей — 28,6% женщин. 

 

Рисунок 16 — Ранние послеоперационные осложнения в зависимости от 

технологий в различных возрастных группах. 

 

Структура ранних послеоперационных осложнений при использовании 

различных хирургических технологий в зависимости от возраста представлена 

в Таблице 16. Из представленных данных следует, что в репродуктивном возрасте 

у 4 (16,%) пациенток из 25 при использовании сетчатых технологий выявлены 

ранние послеоперационные осложнения, при применении собственных тканей —  

у 4 (16%) из 25 (р=0,702). При сравнении ранних послеоперационных осложнений 

(гематома промежности, нарушения чувствительности, грануляция) 

в репродуктивном возрасте в зависимости от хирургических технологий (сетчатых 

имплантатрв или собственных тканей) не выявлено статистически значимых 
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различий, в то время как гипертермия выявлена только у одной пациентки (4%) при 

использовании сетчатых технологий.  

Таблица 16 — Структура ранних послеоперационных осложнений при различных 

хирургических технологиях 

Показатели 
Сетчатые 

имплантаты 

Собственные 

ткани 
р 

Репродуктивный возраст (n=50) (n=25) (n=25)  

Гематома промежности 1 (4%) 1 (4%) 0,952 

Нарушение чувствительности 1 (4%) 1 (4%) 0,977 

Грануляция 1 (4%) 2 (8%) 0,576 

Гипертермия 1 (4%) – – 

Всего 4 (16%) 4 (16%) 0,702 

Перименопаузальный возраст (n=52) (n=34) (n=18)  

Гематома промежности 2 (5,9%) – – 

Нарушение чувствительности 1 (2,9%) – – 

Грануляция 1 (2,9%) 2 (11,1%) 0,521 

Гипертермия 1 (2,9%) – – 

Всего 5 (14,7%) 2 (11,1%) 0,063 

Постменопаузальный возраст (n=37) (n=23) (n=14)  

Гематома промежности – – 0,623 

Нарушение чувствительности 2 (8,7%) 3 (21,4%) – 

Грануляция 2 (8,7%) 1 (7,2%) 0,722 

Гипертермия 2 (8,7%) – 0,722 

Всего 6 (26,1%) 4 (28,6%) 0,705 

 

В перименопаузальном возрасте ранние послеоперационные осложнения 

выявлены у 5 (14,7%) из 34 пациенток при использовании сетчатых имплантатов 

и у 2 (11,1%) из 18 пациенток при применении собственных тканей, р=0,063. При 

сравнении ранних послеоперационных осложнений у всех женщин 

перименопаузального возраста в зависимости от хирургических технологий 

обращает на себя внимание тот факт, что гематома промежности (n=2; 5,9%), 

нарушения чувствительности (n=1; 2,9%) и гипертермия выявлены только 

у пациенток при использовании сетчатых технологий, в то время как грануляция 
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диагностирована после применения как сетчатых имплантатов, так и собственных 

тканей (2,9% и 11,1% соответственно). 

В постменопаузальном возрасте при использовании сетчатых технологий  

у 6 из 23 пациенток (26,1%) выявлены ранние послеоперационные технологии, а с 

применением собственных тканей — у 4 из 14 женщин (28,6%). Наиболее 

значимыми при использовании сетчатых имплантатов и собственных тканей были 

гематома промежности (8,7% и 14,3% соответственно), грануляция (8,7% и 7,1% 

соответственно) и гипертермия (8,7% и 7,1% соответственно). 

Из представленных на Рисунке 17 и в Таблице 17 данных следует, что 

осложнения, связанные с установкой сетчатого имплантата (так называемые 

MESH-осложнения), были выявлены у 17 (20,7%) из 82 пациенток, с нарастающей 

частотой в зависимости от возраста: в репродуктивном — у 2 (8%) из 25 пациенток, 

в перименопаузальном — у 8 (23,5%) из 34, в постменопаузальном — у 7 (30,4%) 

из 23 женщин.  

 

 

Рисунок 17 — MESH-осложнения в зависимости от возраста, %. 
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Таблица 17 — Частота и структура MESH-осложнений в зависимости от 

возраста 

Группы N Эрозия 
Сморщивание 

имплантата 
Отрыв сетки 

Репродуктивный возраст (n=50) 25 1 (4%) 1 (4%) – 

Перименопаузальный возраст 

(n=52) 
34 6 (17,6%) – 2 (5,9%) 

Постменопаузальный возраст 

(n=37) 
23 5 (21,7%) – 2 (8,7%) 

р1-2 0,1206 0,2299 0,2266 

р1-3 0,0711 0,3224 0,1398 

р2-3 0,7009 – 0,6833 

 

Наиболее выраженным осложнением у всех обследованных женщин была 

эрозия: у 1 (4%) пациентки в репродуктивном, у 6 (17,6%) —  

в перименопаузальном, у 5 (21,7%) — в постменопаузальном возрасте. 

Сморщивание имплантата выявлено у 1 (4%) пациентки репродуктивного возраста, 

отрыв сетки — у 2 (5,9%) пациенток перименопаузального и у 2 (8,7%) женщин 

постменопаузального возраста. 

4.2.3. Поздние послеоперационные осложнения 

Поздние послеоперационные осложнения: тазовые боли и диспареуния, 

выявлены у 35 (25,2%) из 139 пациенток с частотой в зависимости от возраста: 

в репродуктивном у 13 (26%) из 50 женщин, в перименопаузальном — у 17 (32,7%) 

из 52 пациенток, в постменопаузальном — у 5 (13,5%) из 37 пациенток. На Рисунке 

18 представлены поздние послеоперационные осложнения в зависимости от 

использованных технологий в различных возрастных группах. 

Структура поздних послеоперационных осложнений, возникших в период от 

1 до 36 месяцев после операции, представлена в Таблице 18. Из представленных 

данных следует, что осложнения были выявлены у 14 (17,1%) пациенток при 

использовании сетчатых и у 20 (35,1%) женщин при применении собственных 

тканей.  
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Рисунок 18 — Поздние послеоперационные осложнения в зависимости от 

технологий в различных возрастных группах, %. 

Таблица 18 — Структура поздних послеоперационных осложнений при 

использовании различных технологий 

Показатели 
Сетчатые 

имплантаты 

Собственные 

ткани 
р 

Репродуктивный возраст (n=50) (n=25) (n=25)  

Тазовые боли – 1 (4%) – 

Диспареуния 4 (16%) 8 (32%) 0,891 

Всего 4 (16%) 9 (36%) 0,266 

Перименопаузальный возраст (n=52) (n=34) (n=18)  

Тазовые боли 2 (5,9%) 4 (22,2%) 0,079 

Диспареуния 7 (20,6%) 4 (22,2%) 0,891 

Всего 9 (26,5%) 8 (44,4%) 0,049 

Постменопаузальный возраст (n=37) (n=23) (n=14)  

Тазовые боли – 2 (14,3%) – 

Диспареуния 1 (4,3%) 2 (14,3%) 0,572 

Всего 1 (4,3%) 4 (28,6%) 0,048 

 

В репродуктивном возрасте поздние послеоперационные осложнения в 2 раза 

чаще встречались при использовании собственных тканей по сравнению с 

сетчатыми технологиями — 4 (16%) и 9 (36%) соответственно, однако эти различия 
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не были статистически значимыми (р=0,266). Наиболее частым осложнением в 

репродуктивном возрасте при использовании сетчатых имплантатов и собственных 

тканей была диспареиния (16% и 32% соответственно, р=0,891). Тазовые боли (4%) 

беспокоили пациенток только после использовании сетчатых технологий.  

В перименопаузальном возрасте при использовании сетчатых технологий 

осложнения выявлены у 9 (26,5%) из 34 женщин, а при применении собственных 

тканей — у 8 (44,4%) из 18 пациенток, р=0,049. Наиболее выраженными были 

тазовые боли, которые в 4 раза чаще встречались при использовании собственных 

тканей (n=4; 22,2%), чем сетчатых технологий (n=2; 5,9%), р=0,079. Диспареуния 

с одинаковой частотой встречалась при использовании сетчатых имплантатов 

(n=7; 20,6%) и собственных тканей (n=4; 22,2%), р=0,891.  

В постменопаузальном возрасте при использовании сетчатых технологий 

поздние послеоперационные осложнения выявлены у 1 (4,3%) из 23 пациенток, при 

применении собственных тканей — у 4 (28,6%) из 14 женщин. Наиболее 

выраженные осложнения были при использовании собственных тканей: тазовая 

боль — у 2 (14,3%) пациенток, диспареуния — у 2 (14,3%) женщин, р=0,698; при 

использовании сетчатых технологий — диспареуния у 1 (4,3%) пациентки. 

 

РЕЗЮМЕ 

Ранние послеоперационные осложнения выявлены у 24 из 

139 прооперированных пациенток различными технологиями, с преобладающей 

частотой в постменопаузальном возрасте (27%) вне зависимости от метода 

лечения. В репродуктивном возрасте эти осложнения диагностированы у 16% 

пациенток, а в перименопаузальном возрасте — у 11,5% женщин. В 

репродуктивном и постменопаузальном возрасте не выявлено статистически 

значимых различий в частоте осложнений в зависимости от технологий 

оперативного лечения, тогда как у пациенток перименопаузального возраста 

выявлены статистически значимые различия в частоте осложнений при сравнении 

сетчатых имплантатов и собственных тканей (14,7% и 5,6% соответственно, 

р=0,023).  
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Частота MESH-осложнений нарастала с возрастом: 8% — в репродуктивном, 

23,5% — в перименопаузальном, 30,4% — в постменопаузальном. Наиболее 

выраженным осложнением была эрозия, частота которой преобладала 

в перименопаузальном (17,6%) и постменопаузальном (21,7%) возрасте. 

Поздние послеоперационные осложнения выявлены у 35 (25,2%) из 

139 пациенток, прооперированных различными технологиями, с преобладающей 

частотой в перименопаузальном возрасте (32,7%), при этом статистически 

значимые различия выявлены при сравнении сетчатых имплантатов и собственных 

тканей (26,5% и 44,4% соответственно, р=0,049).  

В репродуктивном возрасте поздние осложнения были диагностированы 

чаще у пациенток с использованием собственных тканей по сравнению с сетчатыми 

технологиями (32% и 16% соответственно) и были представлены диспареунией 

(32% и 16% соответственно), при этом тазовая боль выявлена только после 

применения собственных тканей (4%).  

В перименопаузальном поздние послеоперационные осложнения были 

диагностированы у каждой второй пациентки при использовании собственных 

тканей (44,4%) с преобладанием тазовых болей (22,2%) и диспареунии (22,2%).  

В постменопаузальном возрасте поздние осложнения встречались чаще при 

использовании собственных тканей по сравнению с сетчатыми технологиями 

(21,4% и 4,3% соответственно) с преобладанием диспареунии (14,3% и 4,3% 

соответственно). Тазовая боль диагностирована у пациенток только после 

применения собственных тканей (14,3%). 

Таким образом, в зависимости от возраста ранние послеоперационные 

осложнения преобладали в постменопаузальном периоде, а поздние —  

в перименопаузальном. В зависимости от технологий частота ранних 

послеоперационных осложнений была сопоставимой во всех возрастных группах. 

Поздние послеоперационные осложнения во всех возрастных группах преобладали 

при использовании собственных тканей (36%, 44,4% и 28,6% соответственно).  
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4.3. Качество жизни пациенток до и после хирургического лечения 

Качество жизни пациенток оценивалось на основании субъективной (на 

основании жалоб, анкетирования) и объективной оценки (на основании оценки по 

системе POP-Q). На сегодняшний день наиболее специфическим опросником 

в диагностике дисфункции тазовых органов является PEDI-20, POPIQ-7, CRAQ-7 

[53; 57; 68]. Данные опросники позволяют оценить физическое и 

психоэмоциональное состояние пациенток после хирургического лечения ПГ.  

Субъективная оценка (на основании жалоб) после операции представлена на 

Рисунках 19–21. Так, у 30 (21,6%) пациенток из 139 предъявляли жалобы на 

ухудшение качества жизни при использовании сетчатых технологий: из них 

12 (24%) из 50 в репродуктивном возрасте, 13 (25%) из 52 женщин 

перименопаузального и 5 (13,5%) из 37 пациенток постменопаузального возраста. 

В репродуктивном возрасте качество жизни женщин ухудшалось за счет 

дискомфорта во влагалище и неполного опорожнения мочевого пузыря в 2–4 раза 

чаще при использовании сетчатых технологий, чем собственных тканей. 

 

Рисунок 19 — Субъективная оценка качества жизни женщин репродуктивного 

возраста в зависимости от оперативного лечения. 
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Рисунок 20 — Субъективная оценка качества жизни женщин 

перименопаузального возраста в зависимости от оперативного лечения, %. 

 

 

Рисунок 21 — Субъективная оценка качества жизни женщин 

постменопаузального возраста в зависимости от оперативного лечения. 

В перименопаузальном возрасте пациентки указывали на затрудненную 

дефекацию и неполное опорожнение мочевого пузыря в 2–3 раза чаще при 

использовании собственных тканей, чем сетчатых имплантатов. 

В постменопаузальном возрасте — на затрудненное мочеиспускание и неполное 

опорожнение мочевого пузыря, каждая пятая пациентка при использовании 

собственных тканей. 

Анализ симптомов, позволяющих оценить «мочевые» и «кишечные» 
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влагалища, проводился с использованием опросника PFDI-20 [53]: затруднение 

опорожнения мочевого пузыря относилось к «мочевым» симптомам, нарушение 

дефекации в виде запоров, необходимость натуживания, неполное опорожнение 

[53] — относились к «кишечным» симптомам. При изучении качества жизни всех 

обследованных нами женщин в зависимости от использованных технологий 

оперативного лечения, получены следующие результаты. Согласно PEDI-20 при 

использовании сетчатых технологий количество суммированных баллов по трем 

шкалам у женщин репродуктивного возраста (Рисунок 22) уменьшилось с 88,6±1,7 

(Std.Dev – 8,4) до 64±4,3 (Std.Dev — 21,7) баллов через 6 месяцев после операции 

и до 4,7±0,14 (Std.Dev — 0,69) баллов через 1 год после операции, 

в перименопаузальном возрасте — с 82,8±2,6 (Std.Dev — 15,6) до 56,5±3,3  

(Std.Dev — 20,1) баллов через 6 месяцев после операции и до 4,7±0,10  

(Std.Dev — 0,58) баллов через 1 год после операции, в постменопаузальном — 

с 86,1±2,8 (Std.Dev — 12,2) до 69,7±3,8 (Std.Dev – 16,5) баллов через 6 месяцев 

после операции и до 4,6±0,17 (Std.Dev —– 0,76) баллов через 1 год после операции. 

 

Рисунок 22 — Количество суммированных баллов по трем шкалам при 

использовании сетчатых технологий. 

Динамика качества жизни по количеству суммированных баллов по трем 

шкалам при использовании собственных тканей представлена на Рисунке 23.  
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Рисунок 23 — Количество суммированных баллов по трем шкалам при 

использовании собственных тканей. 

Как следует из представленных данных, количество суммированных баллов 

по трем шкалам у женщин репродуктивного возраста уменьшилось с 88,95±2,4 

(Std.Dev — 11,6) до 60,8±3,7 (Std.Dev — 18,1) баллов через 6 месяцев после 

операции и до 4,5±0,23 (Std.Dev – 1,14) баллов через 1 год после операции, 

в перименопаузальном возрасте — с 84,8±3,5 (Std.Dev — 15,9) до 60±3,9  

(Std.Dev — 17,5) баллов через 6 месяцев и до 4,2±0,23 (Std.Dev — 1,04) баллов через 

1 год после операции, в постменопаузальном возрасте — с 78,6±3,7  

(Std.Dev — 14,1) до 61,4±3,6 (Std.Dev — 13,5) балла через 6 месяцев после операции 

и до 4,14±0,25 (Std.Dev — 0,94) баллов через 1 год после операции. 

 

РЕЗЮМЕ 

Согласно полученным результатам, в репродуктивном возрасте после 

коррекции ПГ выявлено ухудшение качества жизни за счет «ощущения инородного 

тела во влагалище» и неполного опорожнения мочевого пузыря в 2–4 раза чаще при 

использовании сетчатых имплантатов, чем собственных тканей, 

в перименопаузальном возрасте — на затрудненную дефекацию и неполное 

опорожнение мочевого пузыря в 2–3 раза чаще при использовании собственных 

тканей, чем сетчатых имплантатов; в постменопаузальном возрасте — 

на затрудненное мочеиспускание и неполное опорожнение мочевого пузыря 

у каждой пятой пациентки при использовании б собственных тканей.  
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ГЛАВА 5. РАЗРАБОТКА АЛГОРИТМА ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОГО 

ПОДХОДА К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ 

В РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ И ОЦЕНКА ЕГО 

ЭФФЕКТИВНОСТИ  

5.1. Разработка алгоритма дифференцированного выбора сетчатых 

имплантатов или собственных тканей в различных возрастных группах 

На предыдущих этапах исследования между возрастными группами 

(репродуктивный, перименопаузальный и постменопаузальный возраст) были 

выявлены особенности риска развития ПГ. Далее нами было изучена сила влияния 

установленных факторов с целью прогнозирования дифференцированного подхода 

к использованию хирургических технологий.  

Для прогнозирования дифференцированного подхода к использованию 

хирургических технологий при хирургической коррекции ПГ у женщин разного 

возраста была разработана статистически значимая прогностическая модель 

клинико-анамнестических факторов риска ПГ (Таблица 19). Из представленных 

данных следует, что факторами высокого риска развития ПГ в репродуктивном 

возрасте являются: ИМ ≥25 кг/м2, хронические запоры, аборты ≥3, рубцовая 

деформация промежности после родов. 

Таблица 19 — Факторы риска развития ПГ в репродуктивном возрасте  

Фактор 
Фактора 

нет 

Фактор 

есть 

ОШ 

(95% ДИ) 
Чувствительность, % / 

Специфичность, % 
p 

Высокий риск 

ИМТ ≥25 кг/м2 12 (24%) 38 (76%) 
3,7  

(1,3–5,4) 
55% / 93,3% 0,027 

Аборты ≥3 12 (24%) 38 (76%) 
3,7  

(1,5–4,1) 
89,1% / 85,2% 0,001 

Рубцовая деформация 

промежности после 

родов 

12 (24%) 38 (76%) 
3,8  

(1,3–5,9) 
62% / 97,1% 0,044 

Хронические запоры 13 (26%) 37 (74%) 
3,4  

(1,1–5,4) 
66,2% / 94,8% 0,026 

Примечание. Низкий риск — 1–1,5; средний — 1,6–2,5; высокий — 2,6 и более 
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В Таблице 20 представлены особенности факторов риска развития ПГ 

в перименопаузальном возрасте. Из представленных в таблице данных следует, что 

факторами риска развития ПГ в перименопаузальном возрасте являются: 

постменопауза более 5 лет, ИМТ ≥25 кг/м2, рубцовая деформация промежности 

после родов, хронические запоры, длительность течения ПГ более 8 лет. 

Таблица 20 — Факторы риска развития ПГ в перименопаузальном возрасте 

Фактор 
Фактора 

нет 

Фактор 

есть 

ОШ 

(95% ДИ) 
Чувствительность, % 

/ Специфичность, % 
p 

Постменопауза более 

5 лет 

24 

(46,2%) 

28 

(53,8%) 

3,4  

(1,1–4,6) 
71,4% / 68,1% 0,036 

ИМТ ≥25 кг/м2 
10 

(19,2%) 

42 

(80,8%) 

3,98  

(1,2–3,2) 
32% / 92,6% 0,025 

Рубцовая деформация  

промежности после 

родов 

10 

(19,2%) 

42 

(80,7%) 

3,1  

(1,3–3,5) 
62,7% / 96,3% 0,043 

Хронические запоры 
12 

(23,1%) 

40 

(76,9%) 

3,2  

(1,2–4,1) 
77,6% / 83,9% 0,014 

Длительность течения  

пролапса более 8 лет 
9 (17,3%) 

43 

(82,7%) 

3,4  

(1,1–4,6) 
72% / 89,3% 0,023 

Примечание. Низкий риск — 1–1,5; средний — 1,6–2,5; высокий — 2,6 и более 

 

Факторами риска развития ПГ в постменопаузальном возрасте являются: 

постменопауза более 12 лет, ИМТ ≥30,5 кг/м2, рубцовая деформация промежности 

после родов, хронические запоры, ВБ, длительность течения ПГ более 15 лет 

(Таблица 21). 

Таблица 21 — Факторы риска развития ПГ в постменопаузальном возрасте 

Фактор 
Фактора 

нет 

Фактор 

есть 

ОШ 

(95% ДИ) 
Чувствительность, % 

/ Специфичность, % 
p 

Постменопауза более  

12 лет 

5 

(13,5%) 

32 

(86,5%) 

3,3  

(1,3–4,1) 
35,3% / 95% 0,019 

ИМТ ≥30,5 кг/м2 
3 

(8,1%) 

34 

(91,9%) 

3,7  

(1,5–4,8) 
61,9% / 93,8% 0,0005 

Рубцовая деформация 

промежности после 

родов 

16 

(43,2%) 

21 

(56,8%) 

3,2  

(1,9–7,6) 
88,2% / 45% 0,027 

Хронические запоры 
11 

(29,7%) 

26 

(70,3%) 

3,5  

(1–5,4) 
90,5% / 50% 0,006 

ВБ 
4 

(10,8%) 

33 

(89,2%) 

2,9  

(1,2 – 3,3) 
38,1% / 93,8% 0,025 

Длительность ПГ более 

15 лет 

7 

(18,9%) 

30 

(81,1%) 

3,8  

(1,2–4,9) 
38,1% / 93,3% 0,038 
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Таким образом, на основании множественного регрессионного анализа 

установлено, что факторами риска возникновения и развития ПГ у женщин 

репродуктивного возраста являются: ИМТ≥25 кг/м2 (ОР=3,7), хронические запоры 

(ОР=3,7), аборты ≥3 (ОР=3,8) и рубцовая деформация промежности после родов 

(ОР=3,4); перименопаузального возраста — длительность постменопаузы более 

5 лет (ОР=3,4), ИМТ ≥25 кг/м2 (ОР=3,98), рубцовая деформация промежности 

после родов (ОР=3,1), хронические запоры (ОР=3,2), длительность течения ПГ 

более 8 лет (ОР=3,4); постменопаузального возраста — длительность 

постменопаузы более 12 лет (ОР=3,3), ИМТ≥30,5 кг/м2 (ОР=3,7), рубцовая 

деформация промежности после родов (ОР=3,2), хронические запоры (ОР=3,5), 

ВБ (ОР=2,9), длительность течения ПГ более 15 лет (ОР=3,8). 

Наиболее стандартизированной классификационной методикой признана 

классификация POP-Q (Bumpetal M., 1996). Анатомическими точками по системе 

POP-Q, ниже/выше которых необходим дифференцированный выбор 

хирургической коррекции ПГ с использованием сетчатых имплантатов или 

собственных тканей в репродуктивном возрасте являются точки Аа (–2,67),  

Ва (–2,67), Вр (–2,45), С (–7,95), D (–9,14) — для выбора сетчатых технологий 

(рисунок 24а); точки Аа (–1,48), Ва (–1,24), Вр (–2,07), С (–6,09), D (–7,65) — для 

выбора собственных тканей (рисунок 24б). 

 ( 

а) сетчатые импланты б) собственные ткани 

Рисунок 24 — Предикторы дифференцированного выбора хирургических 

технологий для коррекции ПГ в репродуктивном возрасте согласно 

 системе POP-Q. 
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Анатомическими точками по системе POP-Q, ниже/выше которых 

необходим дифференцированный выбор хирургической коррекции ПГ 

с использованием сетчатых имплантатов или собственных тканей 

в перименопаузальном возрасте являются точки Аа (–2,48), Ар (–1,75), Ва (–2,58),  

Вр (–2,17), С (–7,5), D (–8,21) и pb (2,23) — для выбора сетчатых технологий 

(Рисунок 25а); точки Аа (2,10), Ва (–1,90), Ар (–1,80), Вр (–1,35), С (–7,44),  

D (–7,50) и pb (1,65) — для выбора собственных тканей (Рисунок 25б). 

 

 

  
а) сетчатые импланты б) собственные ткани 

Рисунок 25 — Предикторы дифференцированного выбора хирургических 

технологий для коррекции ПГ в перименопаузальном возрасте согласно  

системе POP-Q. 

 

Анатомическими точками по системе POP-Q, ниже/выше которых 

необходим дифференцированный выбор хирургической коррекции ПГ 

с использованием сетчатых имплантатов или собственных тканей 

в постменопаузальном возрасте являются точки: Аа (–2,33), Ар (–1,93), Ва (–2,24), 

Вр (–2,09), С (–6,4), D (–7,38) и pb (2,09) — для выбора сетчатых технологий 

(рисунок 26а); точки Аа (–1,56), Ва (–0,91), Ар (–1,96), Вр (–1,61), С (–5,42),  

D (–1,50) и pb (1,96) — для выбора собственных тканей (рисунок 26б). 
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а) сетчатые импланты б) собственные ткани 

Рисунок 26 — Предикторы дифференцированного выбора хирургических 

технологий для коррекции ПГ в постменопаузальном возрасте согласно  

системе POP-Q. 

 

Прогностическая модель предикторов дифференцированного подхода 

к использованию хирургических технологий при коррекции ПГ в разные 

возрастные периоды продемонстрирована в таблице 22, в таблице 23  

и в таблице 24. 

Таблица 22 — Прогностические показатели анатомических точек по системе  

POP-Q в репродуктивном возрасте 

Фактор 
Фактор: 

Нет 

Фактор: 

есть 
ОШ (95% ДИ) 

Чувствительность, % 

/ Специфичность, % 
p 

Передняя ≥1,0 8 (26,7%) 12 (60%) 2,25 (1,1–4,5) 60% / 73,3% 0,0184 

Задняя ≥1,0 6 (18,8%) 14 (77,8%) 4,15 (1,9–8,9) 70% / 86,7% <0,0001 

Апекс ≥1,0 11 (25%) 4 (66,7%) 2,67 (1,2–5,7) 26,7% / 94,3% 0,0367 

Aa ≥–1,0 13 (32,5%) 7 (70%) 2,15 (1,2–3,9) 35% / 90% 0,0304 

Ap ≥–2,5 2 (6,7%) 13 (65%) 9,75 (2,5–38,6) 86,7% / 80% <0,0001 

Bp ≥–2,0 2 (6,9%) 13 (61,9%) 8,98 (2,3–35,6) 86,7% / 77,1% <0,0001 

C ≥–7,0 7 (20,6%) 8 (50%) 2,43 (1,1–5,5) 53,3% / 77,1% 0,0343 

D ≥–6,0 2 (10,5%) 13 (41,9%) 3,98 (1–15,8) 86,7% / 48,6% 0,0187 
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Таблица 23 — Прогностические показатели анатомических точек по системе 

POP-Q в перименопаузальном возрасте 

Фактор 
Фактор: 

Нет 

Фактор: 

есть 
ОШ (95% ДИ) 

Чувствительность, % 

/ Специфичность, % 
p 

Передняя ≥1,0 10 (34,5%) 
15 

(65,2%) 
1,89 (1,1–3,4) 60% / 70,4% 0,0276 

Задняя ≥1,0 6 (27,3%) 
19 

(63,3%) 
2,32 (1,1– 4,8) 76% / 59,3% 0,0101 

Передняя и задняя 19 (42,2%) 6 (85,7%) 2,03 (1,3–3,2) 24% / 96,3% 0,0322 

Апекс ≥2,0 16 (34,8%) 4 (100%) 2,88 (1,9–4,3) 20% / 100% 0,0107 

Aa ≥–1,0 1 (16,7%) 29 (63%) 3,78 (0,6–22,9) 96,7% / 22,7% 0,0306 

Aa ≥–2,0 8 (32%) 17 (63%) 1,97 (1–3,7) 68% / 63% 0,0256 

Bp ≥0,5 12 (36,4%) 
13 

(68,4%) 
1,88 (1,1–3,2) 52% / 77,8% 0,0259 

Ba ≥–1,5 14 (35,9%) 
11 

(84,6%) 
2,36 (1,5–3,8) 44% / 92,6% 0,0023 

Ap ≥0,0 11 (34,4%) 14 (70%) 2,04 (1,2–3,6) 56% / 77,8% 0,0124 

Bp ≥–1,0 12 (32,4%) 
13 

(86,7%) 
2,67 (1,6–4,4) 52% / 92,6% 0,0004 

C ≥–7,0 5 (19,2%) 19 (76%) 3,95 (1,7–9) 79,2% / 77,8% <0,0001 

Pb ≥3,0 18 (36,7%) 3 (100%) 2,72 (1,9–3,9) 14,3% / 100% 0,0302 

  

Таблица 24 — Прогностические показатели анатомических точек по системе  

POP-Q в постменопаузальном возрасте 

Фактор 
Фактор: 

нет 

Фактор: 

есть 
ОШ (95% ДИ) 

Чувствительность, % 

/ Специфичность, % 
p 

Передняя ≥2,0 6 (24%) 11 (91,7%) 3,82 (1,9–7,8) 64,7% / 95% 0,0001 

Задняя ≥1,0 6 (30%) 11 (64,7%) 2,16 (1–4,6) 64,7% / 70% 0,0348 

Апекс ≥3,0 4 (25%) 13 (61,9%) 2,48 (1–6,2) 76,5% / 60% 0,0256 

Aa ≥–1,0 7 (28%) 10 (83,3%) 2,98 (1,5–5,9) 58,8% / 90% 0,0016 

Aa ≥–2,0 6 (37,5%) 15 (71,4%) 1,9 (1–3,8) 71,4% / 62,5% 0,0390 

Ba ≥4,0 9 (34,6%) 8 (72,7%) 2,1 (1,1–4) 47,1% / 85% 0,0335 

Ba ≥0,0 6 (24%) 11 (91,7%) 3,82 (1,9–7,8) 64,7% / 95% 0,0001 

Ba ≥–2,0 6 (35,3%) 15 (75%) 2,13 (1,1–4,2) 71,4% / 68,8% 0,0151 

C ≥–7,0 5 (35,7%) 16 (69,6%) 1,95 (0,9–4,1) 76,2% / 56,2% 0,0438 

Ap ≥–1,0 9 (34,6%) 8 (72,7%) 2,1 (1,1–4) 47,1% / 85% 0,0335 

Ap ≥–2,0 7 (36,8%) 14 (77,8%) 2,11 (1,1–4) 66,7% / 75% 0,0120 

Bp ≥–0,5 9 (31%) 8 (100%) 3,22 (1,9–5,5) 47,1% / 100% 0,0005 

Bp ≥–1,5 8 (34,8%) 13 (92,9%) 2,67 (1,5–4,8) 61,9% / 93,8% 0,0005 

D ≥–6,0 4 (28,6%) 17 (73,9%) 2,59 (1,1–6,1) 81% / 62,5% 0,0069 

C ≥1,5 4 (23,5%) 13 (65%) 2,76 (1,1–6,9) 76,5% / 65% 0,0117 

 

С целью определения показателей анатомических «точек отсечки» по 

системе POP-Q, ниже/выше которых необходим дифференцированный выбор 
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хирургической коррекции ПГ с использованием сетчатых имплантатов или 

собственных тканей, нами были построены ROC-кривые значимых показателей 

анатомических точек по системе POP-Q, как возможных маркеров 

прогнозирования, где чувствительность — процент верно идентифицированных 

случаев попадания в группу хирургических технологий с использованием сетчатых 

имплантатов среди всех случаев попадания в эту группу, специфичность — 

процент верно идентифицированных случаев попадания в группу сравнения среди 

всех случаев попадания в эту группу. 

ROC-кривые значимых показателей анатомических точек по системе POP-Q 

в репродуктивном возрасте представлены на рисунках. На Рисунке 27представлена 

ROC-кривая, построенная на основании данных о показателе Аа.  

 

 

Рисунок 27 — ROC-кривая анатомической точки Аа системы POP-Q. 

 

Пороговое значение cut off — 0,75, AUC=0,610±0,166.  

Эти данные позволяют охарактеризовать модель как хорошую. 

Чувствительность — 85%, специфичность — 90,4% (Таблица 25). 
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Таблица 25 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Аа 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,610 0,166 0,502 0,285–0,935 

Критическая точка = 0,75 

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  50% 15,0–85% 
Специфичность 76,5% 52,7–90,4% 
Положительное прогностическое значение  33,3% 9,7–70% 
Отрицательное прогностическое значение  86,7% 62,1–96,3% 
Точность 71,4% 46,2–87,9% 
ОШ (ОR) 3,25 0,34–31,08 
ОР (RR) 2,13 0,58–7,8 

 

На Рисунке 28 показана ROC-кривая, построенная на основании данных 

о показателе Ва.  

 

Рисунок 28 — ROC-кривая анатомической точки Ва системы POP-Q. 

 

ROC-анализ показал: для точки Ва характерна высокая диагностическая 

ценность. Сut-off — 1,75, чувствительность — 85%, специфичность — 82,7%. 

(Таблица 26). 
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Таблица 26 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Bа 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,603 0,152 0,531 0,306–0,900 

Критическая точка = 1,75 

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  50% 15,0–85% 
Специфичность 64,7% 41,3–82,7% 
Положительное прогностическое значение  25% 7,2–59,1% 
Отрицательное прогностическое значение  84,6% 57,8–95,7% 
Точность 61,9% 35,8–82,5% 
ОШ (ОR) 1,83 0,2–16,51 
ОР (RR) 1,42 0,44–4,58 

 

На Рисунке 29 представлена ROC-кривая анатомической точки С системы 

POP-Q. Площадь AUC под ROC-кривой — 0,838±0,087. 

 

 

Рисунок 29 — ROC-кривая анатомической точки С системы POP-Q. 

Чувствительность и специфичность метода составила 100% и 82% 

соответственно, cut-off — (–1,25) (Таблица 27). 
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Таблица 27 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: C 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,838 0,087 0,039 0,667–1,000 

Критическая точка = (–1,25) 

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  100% 51,0–100% 
Специфичность 64,7% 41,3–82,7% 
Положительное прогностическое значение  40% 16,8–68,7% 
Отрицательное прогностическое значение  100% 74,1–100% 
Точность 71,4% 46,2–87,9% 
ОШ (ОR) – – 

ОР (RR) 2,83 1,49–5,39 

 

На Рисунке 30 представлена ROC-кривая анатомической точки Ар системы 

POP-Q. ROC-кривая Ар показала свою хорошую диагностическую ценность 

(Рисунок 30). Площадь AUC под ROC-кривой — 0,610±0,160.  

 

Рисунок 30 — ROC-кривая анатомической точки Ар системы POP-Q. 

 

Чувствительность и специфичность метода составила 85% и 86,7% 

соответственно, cut-off составил минус 1,5 (Таблица 28). 
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Таблица 28 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: C 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,610 0,160 0,502 0,296–0,925 

Критическая точка = (–1,5) 

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  50% 15,0–85% 
Специфичность 70,6% 46,8–86,7% 
Положительное прогностическое значение  28,6% 8,2–64,1% 
Отрицательное прогностическое значение  85,7% 60,1–95,99% 
Точность 66,7% 40,9–85,2% 
ОШ (ОR) 2,4 0,26–22,11 
ОР (RR) 1,7 0,5–5,79 

 

ROC-кривая Вр показала свою хорошую диагностическую ценность 

(Рисунок 31).  

 

 

Рисунок 31 — ROC-кривая анатомической точки Вр системы POP-Q. 

 

Площадь AUC под ROC-кривой — 0,544±0,181. Чувствительность — 

95,4%, специфичность — 78,4%, cut-off — (–0,5) (Таблица 29).  
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Таблица 29 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: C 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,544 0,181 0,788 0,189–0,899 

Критическая точка = (–0,5) 

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  75% 30,1–95,4% 
Специфичность 58,8% 36,0–78,4% 
Положительное прогностическое значение  30% 10,8–60,3% 
Отрицательное прогностическое значение  90,9% 62,3–98,4% 
Точность 61,9% 35,8–82,5% 
ОШ (ОR) 4,29 0,37–50,2 
ОР (RR) 1,82 0,82–4,06 

 

ROC-кривая pb показала свою хорошую диагностическую ценность 

(Рисунок 32).  

 

Рисунок 32 — ROC-кривая анатомической точки pb системы POP-Q. 

Площадь AUC под ROC-кривой — 0,647±0,134. Чувствительность 100%, 

специфичность — 53,1%, cut-off — 2,5 (Таблица 30). 
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Таблица 30 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: pb 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,647 0,134 0,370 0,384–0,910 

Критическая точка = 2,5 

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 

Чувствительность  100% 51,0–100% 

Специфичность 29,4% 13,3–53,1% 

Положительное прогностическое значение  25% 10,2–49,5% 

Отрицательное прогностическое значение  100% 56,6–100% 

Точность 42,7% 17,8–72,1% 

ОШ (ОR) – – 

ОР (RR) 1,42 1,04–1,93 

 

На Рисунке 33 ROC-кривая анатомической точки gh системы POP-Q. 

 

 

Рисунок 33 — ROC-кривая анатомической точки gh системы POP-Q. 

 

Пороговое значение cut off составило 4,5 (h-score), AUC=0,647±0,148, что 

позволяет оценить результат, как хорошую модель. Чувствительность составила 

85%, специфичность — 90,4% (Таблица 31). 
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Таблица 31— Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: gh 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,647 0,148 0,370 0,358–0,936 

Критическая точка = 4,5 

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 

Чувствительность  50% 15,0–85% 

Специфичность 76,5% 52,7–90,4% 

Положительное прогностическое значение  33,3% 9,7–70% 

Отрицательное прогностическое значение  86,7% 62,1–96,3% 

Точность 71,4% 46,2–87,9% 

ОШ (ОR) 3,25 0,34–31,08 

ОР (RR) 2,13 0,58–7,81 

 

ROC-кривые значимых показателей анатомических точек по системе POP-Q 

в перименопаузальном возрасте представлены на рисунках. На Рисунке 34 

представлена ROC-кривая анатомической точки Аа системы POP-Q. 

 

Рисунок 34 — ROC-кривая анатомической точки Аа системы POP-Q. 

Пороговое значение cut off составило 0,5 (h-score), AUC=0,600±0,134, что 

позволяет оценить результат, как хорошую модель. Чувствительность составила 

89,2%, специфичность — 78,6% (Таблица 32). 
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Таблица 32 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Aa 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,600 0,134 0,412 0,337–0,863 

Критическая точка=0,5 

 
Осложнения есть Осложнений нет 

р 
Абс. % Абс. % 

Всего 10  14   

< 0,5 7 70,0 6 42,9 0,1804 

> 0,5 3 30,0 8 57,1  

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  70% 39,7–89,2% 
Специфичность 57,1% 32,6–78,6% 
Положительное прогностическое значение  53,8% 29,1–76,8% 
Отрицательное прогностическое значение  72,7% 43,4–90,3% 
Точность 62,5% 37,9–81,96% 
ОШ (ОR) 3,11 0,56–17,33 
ОР (RR) 1,63 0,79–3,38 

 

На Рисунке 35 представлена ROC-кривая анатомической точки Ва системы 

POP-Q.  

 

Рисунок 35 — ROC-кривая анатомической точки Ва системы POP-Q. 

Пороговое значение cut off составило 2,5 (h-score), AUC=0,664±0,120, что 

позволяет оценить результат, как хорошую модель. Чувствительность составила 

68,7%, специфичность — 98,7% (Таблица 33). 
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Таблица 33 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Ba 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,664 0,120 0,178 0,428–0,900 

Критическая точка=2,5 

 
Осложнения есть Осложнений нет 

р 
Абс. % Абс. % 

Всего 10  14   

>2,5 4 40,0 1 7,1 0,0655 

<2,5 6 60,0 13 92,9  

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  40% 16,8–68,7% 
Специфичность 92,8% 68,5–98,7% 
Положительное прогностическое значение  80% 37,6–96,4% 
Отрицательное прогностическое значение  68,42% 46,1–84,6% 
Точность 70,83% 47,1–86,9% 
ОШ (ОR) 8,67 0,79–95,09 
ОР (RR) 5,6 0,73–42,88 

 

На Рисунке 36 представлена ROC-кривая анатомической точки С системы 

POP-Q. 

 

Рисунок 36 — ROC-кривая анатомической точки С системы POP-Q. 

Пороговое значение cut off составило –0,5 (h-score), AUC=0, 804±0,098, что 

позволяет оценить результат как хорошую модель. Чувствительность составила 

98,2%, специфичность — 83,7% (Таблица 34). 
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Таблица 34 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: C 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,804 0,089 0,013 0,629–0,978 

Критическая точка=2,5 

 
Осложнения есть Осложнений нет 

р 
Абс. % Абс. % 

Всего 10  14   

>–0,5 9 90,0 5 35,7 0,0025 

<–0,5 1 10,0 9 64,3  

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  90% 59,6–98,2% 
Специфичность 64,3% 38,8–83,7% 
Положительное прогностическое значение  64,3% 38,8–83,7% 
Отрицательное прогностическое значение  90% 59,6–98,2% 
Точность 75% 51,9–89,3% 
ОШ (ОR) 16,2 1,56–167,75 
ОР (RR) 2,52 1,21–5,24 

 

На Рисунке 37 представлена ROC-кривая анатомической точки Ар системы 

POP-Q.  

 

Рисунок 37 — ROC-кривая анатомической точки Ар системы POP-Q. 

Пороговое значение cut off составило минус 1,25 (h-score), AUC=0, 804±0,098, 

что позволяет оценить результат, как хорошую модель. Чувствительность 

составила 83,2%, специфичность — 83,7% (Таблица 35). 
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Таблица 35 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Ap 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,579 0,125 0,520 0,334–0,823 

Критическая точка=(-1,25) 

 
Осложнения есть Осложнений нет 

р 
Абс. % Абс. % 

Всего 10 % 14 %  

< –1,25 6 60,0 5 35,7 0,2398 

> –1,25 4 40,0 9 64,3  

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 
Чувствительность  90% 59,6–98,2% 
Специфичность 60% 31,3–83,2% 
Положительное прогностическое значение  64,3% 38,8–83,7% 
Отрицательное прогностическое значение  54,6% 28,0–78,7% 
Точность 69,2% 42,4–87,3% 
ОШ (ОR) 2,7 0,51–14,37 
ОР (RR) 1,68 0,71–3,99 

 

На Рисунке 38 представлена ROC-кривая анатомической точки D системы 

POP-Q. 

 

Рисунок 38 — ROC-кривая анатомической точки D системы POP-Q. 

Пороговое значение cut off составило минус 5,5 (h-score), AUC=0, 645±0,119, 

что позволяет оценить результат как хорошую модель. Чувствительность составила 

83,2%, специфичность — 83,7% (Таблица 36). 
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Таблица 36 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: D 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,645 0,119 0,256 0,411–0,879 

Критическая точка=(–5,5) 

 
Осложнения есть Осложнений нет 

р 
Абс. % Абс. % 

Всего 9   13    

> –5,5 9 100,0 8 61,5 0,3420 

< –5,5 0 0,0 5 38,5   

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 

Чувствительность  100% 70,1–100% 

Специфичность 38,5% 17,7–64,5% 

Положительное прогностическое значение  52,9% 30,96–73,8% 

Отрицательное прогностическое значение  100% 56,6–100% 

Точность 63,6% 38,2–83,2% 

ОШ (ОR) – – 

ОР (RR) 1,63 1,06–2,5 

 

ROC-кривые значимых показателей анатомических точек по системе POP-Q 

в постменопаузальном возрасте представлены на Рисунке 39. 

 

Рисунок 39 — ROC-кривая анатомической точки Аа системы POP-Q. 

 

ROC-кривая Аа показала свою хорошую диагностическую ценность 

(Таблица 37). Площадь AUC под ROC-кривой — 0,620±0,096. Чувствительность — 

81,5%, специфичность — 79,3%, cut-off — 0,5. 
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Таблица 37 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Aa 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,620 0,096 0,220 0,432–0,808 

Критическая точка=0,5 

 
Осложнения есть Осложнений нет 

р 
Абс. % Абс.  % 

Всего 16  21   

< 0,5 10 62,5 8 38,1 0,1382 

> 0,5 6 37,5 13 61,9  

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 

Чувствительность  62,5% 38,6–81,5% 

Специфичность 61,9% 40,9–79,3% 

Положительное прогностическое значение  55,6% 33,7–75,4% 

Отрицательное прогностическое значение  68,4% 46,0–84,6% 

Точность 62,2% 41,99–78,9% 

ОШ (ОR) 2,71 0,71–10,36 

ОР (RR) 1,64 0,84–3,19 

 

ROC-кривая Ар показала свою хорошую диагностическую ценность 

(Рисунок 40).  

 

Рисунок 40 — ROC-кривая анатомической точки Ар системы POP-Q. 

 

Площадь AUC под ROC-кривой — 0,683±0,093. Чувствительность —76,9% 

специфичность — 88,7%, cut-off — (–0,5) (Талица 38). 
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Таблица 38 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Ap 

Область Стандартная ошибка 
Асимптотическая 

значимость 
Асимптотический 95% ДИ 

0,683 0,093 0,063 0,500–0,866 

Критическая точка=(–0,5) 

 
Осложнения есть Осложнений нет 

р 
Абс. % Абс. % 

Всего 16  19   

> –0,5 9 56,3 5 26,3 0,0702 

< –0,5 7 43,8 14 73,7  

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 

Чувствительность  56,3% 33,2–76,9% 

Специфичность 73,7% 51,2–88,2% 

Положительное прогностическое значение  64,3% 38,8–83,7% 

Отрицательное прогностическое значение  66,7% 45,4–82,8% 

Точность 65,7% 45,4–81,6% 

ОШ (ОR) 3,6 0,87–14,9 

ОР (RR) 2,14 0,9–5,09 

 

ROC-кривая Вр показала свою хорошую диагностическую ценность 

(Рисунок 41).  

 

Рисунок 41 — ROC-кривая анатомической точки Вр системы POP-Q. 

Площадь AUC под ROC-кривой — 0,711±0,089. Чувствительность — 84,8%, 

специфичность — 91%, cut-off — (–0,5) (Таблица 39). 
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Таблица 39 — Площадь AUC под ROC-кривой 

Переменные результата проверки: Bp 

Область Стандартная ошибка Асимптотическая знач. Асимптотический 95% ДИ 

0,711 0,089 0,032 0,536–0,886 

Критическая точка = (–0,5) 

 
осложнения есть осложнений нет 

Р 
абс. % абс. % 

Всего 15  18   

> –0,5 10 66,7 4 22,2 0,0078 

< –0,5 5 33,3 14 77,8  

Метод Уилсона для 95% ДИ 95% ДИ 

Чувствительность  66,7% 41,7–84,8% 

Специфичность 77,8% 54,8–91% 

Положительное прогностическое значение  71,4% 45,4–88,3% 

Отрицательное прогностическое значение  73,7% 51,2–88,2% 

Точность 72,7% 52,8–86,4% 

ОШ (ОR) 7 1,49–32,82 

ОР (RR) 3 1,18–7,64 

 

Для дифференцированной оценки к использованию хирургических 

технологий в разных возрастных группах был использован метод бинарной 

логистической регрессии. С помощью регрессионного анализа нами была 

построена достоверная модель (χ2=68,23, p=0,019).  

Z = 56,41 – 2,47*Рубцовая деформация промежности после родов – 

2,16*Экстирпация матки — 1,65*Сахарный диабет – 1,03*Бронхиальная астма – 

0,671*Гипертоническая болезнь – 1,12*(Апекс >–2) – (–7,63)*Аа >–2) – 

3,17*(Ва >2) – 7,84*(С >–7) – 36,25*(Ар >–2,5) – 1,37*(Вр >–2) – 2,3*(D >–6). 

В результате были получены достаточно высокие предсказательные 

результаты разработанного алгоритма — чувствительность 92,6%, 

специфичность — 62,5% (Таблица 40).  

Таблица 40 — Чувствительность и специфичность персонифицированного 

алгоритма 
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Рейтинг важности переменных-предикторов на основе одномерных 

разделений: 0 — низкая, 100 — высокая важность (Таблица 41). 

Таблица 41 — Рейтинг важности изученных показателей 

Предиктор Расстановка по степени важности 

D >–5,5 69 

Вр >–0,5 66 

Апекс >– 2 52 

Рубцовая деформация промежности после родов 50 

Надвлагалищная ампутация матки 35 

Аа >0,5 10 

Ва >1,8 10 

Ар >–1,5 10 

pb >2,5 10 

gh >4,5 10 

С >2,5 4 

 

Метод бинарной логистической регрессии был использован для 

последующего выбора хирургических технологий (сетчатых имплантатов или 

собственных тканей) в различных возрастных группах. Была построена 

достоверная модель для выбора хирургических технологий (сетчатых имплантов 

или собственных тканей) в репродуктивном возрасте (χ2=29,184; p=0,00282) 

(Таблица 42).  

Таблица 42 — Результаты бинарного логистического регрессионного анализа для 

репродуктивного возраста 

По результатам бинарного логистического регрессионного анализа была 

построена достоверная модель для прогноза выбора метода лечения 

ПГ в репродуктивном возрасте (Таблица 43, Рисунок 42). 

Model Logistic regression (logit) 

χ2=29,184 p=0,00282 

Коэффициент 

уравнения b 

Стандартная ошибка 

коэффициента 
р 

Свободный член 6,301 2,261 0,001 

ИМТ ≥25 кг/м2 (нет — 0, да — 1) –0,916 0,424 0,022 

Аборты ≥3 (нет — 0, да — 1) –1,131 0,470 0,009 

Рубцовая деформация промежности после 

родов (нет — 0, да — 1) –1,352 0,618 0,046 

Хронические запоры (нет — 0, да — 1) –1,763 0,623 0,027 

Ва ≥1,75 (нет — 0, да — 1) –0,682 0,394 0,128 

Aa ≥0,75 (нет — 0, да — 1) –1,217 0,512 0,017 

Ap ≥ –1,5 (нет — 0, да — 1) –1,804 0,741 0,034 

Bp ≥ – 0,5(нет — 0, да — 1) –1,485 0,756 0,072 

C ≥ –1,25 (нет — 0, да — 1) –2,03 0,933 0,042 
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Таблица 43 — Шкала бальной оценки персонифицированного выбора сетчатых 

имплантатов или собственных тканей при хирургической коррекции 

ПГ в репродуктивном возрасте 

Хирургическое лечение 
Собственными 

тканями 

Сетчатыми 

имплантатами 

Аборты ≥3 (нет — 0, да — 1) 0 1 

Осложненное течение родов и раннего 

послеродового периода (нет — 0, да — 1) 
0 1 

Рубцовая деформация промежности после родов 

(нет — 0, да — 1) 
0 1 

Экстирпация матки в анамнезе (нет — 0, да — 1) 0 1 

Хронические запоры (нет – 0, да – 1) 0 1 

Апекс > 2 (нет — 0, да — 1) 0 1 

Ва ≥ 1,75 (нет — 0, да — 1) 1 1 

Aa ≥ 0,75 (нет — 0, да — 1) 1 1 

Ap ≥ –1,5 (нет — 0, да — 1) 1 1 

Bp ≥ –0,5 (нет — 0, да — 1) 1 1 

C ≥ –1,25(нет — 0, да — 1) 0 0 

ИТОГО 4 8 

1–5 = собственными тканями; 6 –11 = сетчатыми имплантами 

 

 

Рисунок 42 — Модель дифференцированного выбора сетчатых имплантатов или 

собственных тканей при хирургической коррекции ПГ в репродуктивном 

возрасте.  

Таким образом, уравнение принимает вид: 

Z = 6,301 –1,131*(Аборты ≥3) – 0,916*Осложненное течение родов и раннего 

послеродового периода – 1,352* Рубцовая деформация промежности после родов – 

1,320*Экстирпация матки в анамнезе – 1,764*Хронические запоры – 

1,217*(Aa ≥0,7) – 0,682*(Ва ≥1,75) – 0,514*(Апекс >2) – 1,806*(Ap ≥–1,5) – 

1,485*(Bp ≥–0,5) – 2,034*(C ≥ –1,25). 
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После полученного регрессионного уравнения была проведена  

кросс-проверка, в ходе которой были получены высокие предсказательные 

результаты разработанного алгоритма с чувствительностью 81% и 

специфичностью 85% (Таблица 44).  

Таблица 44 — Чувствительность и специфичность разработанного алгоритма 

выбора метода лечения ПГ в репродуктивном возрасте 

Прогноз модели Показатель 
95% ДИ 

от до 

Чувствительность  80,95% 60,00% 92,33% 

Специфичность 84,62% 57,77% 95,67% 

Положительное прогностическое 

значение  
89,47% 68,61% 97,06% 

Отрицательное прогностическое 

значение  
73,33% 48,05% 89,10% 

Точность 82,35% 64,65% 92,25% 

 

С помощью бинарной логистической регрессии была построена достоверная 

модель для выбора хирургических технологий (сетчатых имплантов или 

собственных тканей) в перименопаузальном возрасте (χ2=85,34; p=0,0001) 

(Таблица 45). 

Таблица 45 — Результаты бинарного логистического регрессионного анализа 

в перименопаузальном возрасте 

Model Logistic regression (logit) 

χ2=85,34 p=0,0001 
Коэффициент 

уравнения b 
Стандартная ошибка 

коэффициента 
р 

Свободный член 6,427 3,105 0,032 

Длительность постменопаузы 5 лет и более –2,321 1,053 0,026 

ИМТ ≥25 кг/м2 –0,991 0,649 0,410 

Длительность течения пролапса лет ≥8,0 –2,006 0,824 0,004 

Рубцовая деформация промежности после 

родов 
–0,659 0,117 0,008 

Хронические запоры –0,973 0,355 0,031 

Aa ≥0,5 –1,015 0,481 0,453 

Ba ≥2,5 –0,738 0,441 0,082 

Ap ≥–1,5 –0,895 0,562 0,244 

C ≥2,5 –1,659 0,604 0,036 

 

По результатам бинарного логистического регрессионного анализа была 

построена достоверная модель для прогноза выбора метода лечения ПГ в 

перименопаузальном периоде (Таблица 46, Рисунок 43). 
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Таблица 46 — Интерфейс разработанной модели для дифференцированного 

выбора сетчатых имплантатов или собственных тканей при хирургической 

коррекции ПГ в перименопаузальном возрасте 

Хирургическое лечение 
Собственными 

тканями 

Сетчатыми 

имплантатами 

Длительность постменопаузы 5 лет и более  

(нет — 0, да — 1) 0 1 

ИМТ ≥25 кг/м2 (нет — 0, да — 1) 0 0 

Длительность течения пролапса более 8 лет 

(нет — 0, да — 1) 0 1 

Рубцовая деформация промежности после родов (нет — 0, да 

— 1) 1 1 

Хронические запоры (нет — 0, да — 1) 0 0 

Aa ≥0,5 (нет — 0, да — 1) 1 1 

Bp ≥– 0,5 (нет — 0, да — 1) 1 1 

Ap ≥–0,5 (нет — 0, да — 1) 1 1 

ИТОГО 4 6 

1 – 5=собственными тканями; 6 –10=сетчатыми имплантатами 

 

 

Рисунок 43 — Модель дифференцированного выбора сетчатых имплантатов или 

собственных тканей при хирургической коррекции ПГ в перименопаузальном 

возрасте. 

Таким образом, уравнение принимает вид: 

Z = 6,427 – 0,659*Рубцовая деформация промежности после родов –

2,006*Длительность течения ПГ более 8 лет – 1,753*Экстирпация матки – 

0,973*Хронические запоры – 2,321*ГБ – 0,991*СД – 0,817*Бронхиальная астма – 

0,870*(Апекс >2) – 1,015*(Aa ≥0,5) – 0,738*(Ba ≥2,5) – 0,895*(Ap ≥–1,5) – 

1,659*(C ≥2,5). 



105 

В ходе регрессионного анализа была проведена  

кросс-проверка, результаты которой показали высокие прогностические 

возможности разработанного алгоритма — чувствительность 80%, специфичность 

75% (Таблица 47). 

Таблица 47 — Чувствительность и специфичность разработанного алгоритма 

выбора метода лечения ПГ в перименопаузальном периоде 

Прогноз модели Показатель 95% ДИ 

  от До 

Чувствительность  80,00% 62,69% 90,49% 

Специфичность 75,00% 40,93% 92,85% 

Положительное прогностическое значение  92,31% 75,86% 97,86% 

Отрицательное прогностическое значение  50,00% 25,38% 74,62% 

Точность 78,95% 61,54% 89,78% 

 

С помощью бинарной логистической регрессии была построена достоверная 

модель для выбора хирургических технологий (сетчатых имплантатов или 

собственных тканей) в постменопаузальном возрасте (χ2=40,1; p=0,00012) —

Таблица 48.  

Таблица 48 — Результаты бинарного логистического регрессионного анализа 

в постменопаузальном возрасте 

Model Logistic regression (logit) 

χ2=85,34 p=0,0001 

Коэффициент 

уравнения b 

Стандартная 

ошибка 

коэффициента 

 

р 

свободный член 6,324 0,5458 0,0001 

Постменопауза ≥12 лет –2,03409 0,7322 0,0059 

ИМТ ≥30,5 кг/м2 –1,11619 0,598 0,054 

Длительность течения пролапса ≥8,0 –1,29072 0,550 0,012 

Рубцовая деформация промежности 

после родов –2,51244 0,727 0,000672 

Хронические запоры –1,3355 0,612 0,0182 

Варикозная болезнь –0,65181 0,721 0,23081 

Aa ≥0,5 –1,35744 0,492 0,0063 

Ba ≥4,0 –0,426 0,351 0,215 

Ap ≥-0,5 –0,648 0,366 0,093 

D ≥-6,0 –0,915 0,347 0,001 

C ≥1,5 –1,240 0,553 0,003 
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По результатам бинарного логистического регрессионного анализа была 

построена достоверная модель прогноза выбора метода лечения ПГ 

в постменопаузальном периоде (Таблица 49, Рисунок 44). 

Таблица 49 — Интерфейс разработанной модели для дифференцированного 

выбора сетчатых имплантатов или собственных тканей при хирургической 

коррекции ПГ в постменопаузальном возрасте 

 

 

 

Рисунок 44 — Модель дифференцированного выбора сетчатых имплантатов или 

собственных тканей при хирургической коррекции ПГ в постменопаузальном 

возрасте. 
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Таким образом, уравнение принимает вид: 

Z = 8,751 – 2,509*Рубцовая деформация промежности после родов – 

1,141*Длительность течения пролапса более 15 лет – 2,0018*Постменопауза более 

12 лет – 1,043*Хронические запоры – 1,239*Экстирпация матки – 1,108*Системные 

изменения структуры соединительной ткани – 0,623*Варикозная болезнь – 

0,312*ИБС – 0,149*ГБ – 0,551*СД – 0,342*Бронхиальная астма – 0,519*(Апекс >2) 

– 1,362*(Aa ≥0,5) – 0,429*(Ba ≥2,5) – 0,612*(Ap ≥–1,5) – 0,937*(D ≥–6) – 

1,232*(C ≥2,5). 

В ходе регрессионного анализа была проведена  

кросс-проверка, результаты которой показали высокие прогностические 

возможности разработанного алгоритма — чувствительность 89%, 

специфичность — 80% (Таблица 50).  

Таблица 50 — Чувствительность и специфичность разработанного алгоритма 

выбора метода лечения ПГ у пациенток постменопаузального возраста 

Прогноз модели Показатель 
95% ДИ 

от До 

Чувствительность  88,89% 71,94% 96,15% 

Специфичность 80,00% 54,81% 92,95% 

Положительное прогностическое значение  88,89% 71,94% 96,15% 

Отрицательное прогностическое значение  80,00% 54,81% 92,95% 

Точность 85,71% 70,87% 93,67% 

 

QR-код для электронного онлайн-калькулятора представлен на Рисунке 45.  

   
Репродуктивный 

возраст 
Перименопаузальный 

возраст 
Постменопаузальный 

возраст 

Рисунок 45 — QR-код для электронного калькулятора персонифицированного 

выбора сетчатых имплантов или собственных тканей при хирургической 

коррекции ПГ в различных возрастных группах. 
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РЕЗЮМЕ 

Таким образом, с целью улучшения исходов лечения ПГ нами разработана 

математическую модель дифференцированного выбора хирургических технологий 

в зависимости от возраста. Интерфейс разработанной модели для 

дифференцированного выбора сетчатых имплантатов или собственных тканей при 

хирургической коррекции ПГ включает следующие показатели: в репродуктивном 

возрасте — ИМТ ≥25 кг/м2, аборты ≥3, наличие рубцовой деформации 

промежности после родов, хронические запоры и анатомические точки по POP-Q 

(Ва ≥1,75; Aa ≥0,75; Ap ≥–1,5; Bp ≥–0,5; C ≥–1,25); в перименопаузальном 

возрасте — длительность постменопаузы более 5 лет и ПГ лет более 8 лет,  

ИМТ ≥25 кг/м2, рубцовая деформация промежности после родов, хронические 

запоры, и анатомические точки по POP-Q (Aa ≥0,5; Bp ≥–0,5; Ap ≥–0,5); 

в постменопаузальном возрасте — длительность постменопаузы более 12 лет 

и течения ПГ более 8 лет, ИМТ ≥30,5 кг/м2, рубцовая деформация промежности 

после родов, хронические запоры, варикозная болезнь и анатомические точки по 

POP-Q (Aa ≥0,5; Ba ≥4,0; Ap ≥–0,5; D ≥–6,0; C ≥1,5).  

 

5.2. Оценка эффективности разработанного алгоритма 

Эффективность персонифицированного выбора хирургических технологий 

с помощью предложенного алгоритма оценивали с учетом частоты 

зарегистрированных интраоперационных, ранних и поздних послеоперационных 

исходов, а также на основании показателей качества жизни. В группу сравнения по 

типу «случай–контроль» были ретроспективно взяты 103 пациентки 

(54 с использованием сетчатых имплантатов и 49 с применением собственных 

тканей), до внедрения алгоритма, которым выбор хирургических технологий 

осуществлялся традиционным методом.  
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В Таблице 51 и на Рисунке 45 представлена структура ранних 

послеоперационных осложнений в группах сравнения (оперированных 

традиционным и персонифицированным способом) в зависимости от возраста.  

Таблица 51 — Структура ранних послеоперационных осложнений при различных 

хирургических технологиях 

Показатели 

Традиционный подход 

(n=103) 

Персонифицированный подход 

(n=139) 

Сетчатые 

имплантаты 

(n=54) 

Собственные 

ткани (n=49) 

Сетчатые 

имплантаты 

(n=82) 

Собственные 

ткани (n=57) 

Репродуктивный возраст (n=88) (n=21) (n=17) (n=25) (n=25) 

Гематома промежности 1 (4,8%) 1 (5,8%) – – 

Нарушение чувствительности 1 (4,8%) 1 (5,9%) – – 

Грануляция 1 (4,8%) 2 (11,8%) – 1 (4%) 

Гипертермия 1 (4,8%) – –  

Всего 4 (19%) 4 (16%) – 1 (4%) 

Перименопаузальный возраст 

(n=89) 
(n=18) (n=19) (n=34) (n=18) 

Гематома промежности 2 (11,1%) – – – 

Нарушение чувствительности 1 (5,6%) – 1 (2,9%) – 

Грануляция 1 (5,6%) 2 (10,5%) – 1 (5,6%) 

Гипертермия 1 (5,6%) – – - 

Всего 5 (27,8%) 2 (10,5%) 1 (2,9%) 1 (5,6%) 

Постменопаузальный возраст 

(n=65) 
(n=15) (n=13) (n=23) (n=14) 

Гематома промежности – – – – 

Нарушение чувствительности 2 (13,3%) 3 (23,1%) – 2 (14,3%) 

Грануляция 2 (13,3%) 1 (7,7%) 1 (4,3%) – 

Гипертермия 2 (13,3%) – – – 

Всего 6 (40%) 4 (30,8%) 1(4,3%) 2 (14,3%) 

 

При сравнении показателей частоты ранних послеоперационных осложнений 

(гематома, нарушения чувствительности, грануляция, гипертермия) (рисунок 46) в 

зависимости от применения алгоритмированного выбора хирургических 

технологий установлено, что в случае персонифицированного подхода частота 

осложнений после использования сетчатых имплантатов в репродуктивном 

возрасте снизилась с 19% до нуля, в перименопаузальном возрасте — с 27,8% до 

2,9% (р=0,051), в постменопаузальном возрасте — с 40% до 4,3% (р=0,022); после 

использования собственных тканей в репродуктивном возрасте — с 16% до 4% 

(р=0,043), в перименопаузальном возрасте — с 10,5% до 5,6%, (р=0,032), 

в постменопаузальном — с 30,8% и 14,3% (р=0,047). 
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––Сетчатыми имплантами     Собственными тканями 

Рисунок 46 –— Частота ранних послеоперационных осложнений в зависимости 

от алгоритмированного выбора хирургических технологи, %. 

 

При сравнении MESH-осложнений (эрозия, сморщивание имплантата, отрыв 

сетки) в зависимости от применения алгоритмированного выбора хирургических 

технологий (Таблица 52) установлено, что в случае персонифицированного 

подхода частота осложнений после использования сетчатых имплантов 

в репродуктивном возрасте снизилась с 9,6% до нуля, в перименопаузальном 

возрасте — с 44,4% до 8,8% (р=0,007), в постменопаузальном возрасте — с 46,6% 

до 13% (р=0,036). 

Таблица 52 — Частота и структура MESH-осложнений в зависимости от 

возраста 

Группы 

n Традиционный подход (n=54) n 
Персонифицированный подход 

(n=82) 

 Эрозия 
Сморщивание 

имплантата 

Отрыв 

сетки 
 Эрозия 

Сморщивание 

имплантата 

Отрыв 

сетки 

Репродуктивный 

возраст 
21 

1 

(4,8%) 
1 (4,8%) – 25 – – – 

Перименопаузальный 

возраст 
18 

6 

(33,3%) 
– 

2 

(11,1%) 
34 

2 

(5,9%) 
– 

1 

(2,9%) 

Постменопаузальный 

возраст  
15 

5 

(33,3%) 
– 

2 

(13,3%) 
23 

2 

(8,7%) 
– 

1 

(4,3%) 

19

0

16

4

27,8

2,9

10,5

5,6

40

4,3

30,8

14,3

0

10

20

30

40

50

Традиционный подход Персонифицированный 

подход

Традиционный подход Персонифицированный 

подход

Репродуктивный возраст Перименопаузальный возраст Постменопаузальный возраст
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Частота поздних послеоперационных осложнений в зависимости от 

применения алгоритмированного выбора хирургических технологий представлена 

в Таблице 53 и на Рисунке 47. 

Таблица 53 — Структура поздних послеоперационных осложнений при 

использовании различных технологий 

 
Традиционный подход 

(n=103) 

Персонифицированный 

подход (139) 

Показатели 

Сетчатые 

имплантаты 

(n=54) 

Собственные 

ткани (n=49) 

Сетчатые 

имплантаты 

(n=82) 

Собственные 

ткани (n=57) 

Репродуктивный возраст (n=88) (n=21) (n=17) (n=25) (n=25) 

Тазовые боли – 1 (5,9%) - - 

Диспареуния 4 (19%) 8 (47,1%) 2 (8%) 2 (8%) 

Всего 4 (19%) 9 (52,9%) 2 (8%) 2 (8%) 

Перименопаузальный возраст 

(n=89) 
(n=18) (n=19) (n=34) (n=18) 

Тазовые боли 2 (11,1%) 4 (21,1%) - 2 (11,1%) 

Диспареуния 7 (38,9%) 4 (21,1%) 3 (8,8%) 1 (5,6%) 

Всего 9 (50%) 8 (42,1%) 3 (8,8%) 3 (16,7%) 

Постменопаузальный возраст 

(n=65) 
(n=15) (n=13) (n=23) (n=14) 

Тазовые боли – 2 (15,4%) - - 

Диспареуния 2 (13,3%) 1 (7,7%) 1 (4,3%) 1 (7,1%) 

Всего 2 (13,3%) 3 (23,1%) 1 (4,3%) 1 (7,1%) 

 
    

 Сетчатые имплантаты   –––– Собственные ткани 

Рисунок 47 — Частота поздних послеоперационных осложнений в зависимости 

от алгоритмированного выбора хирургических технологий, %. 
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Как следует из представленных данных, при сравнении поздних 

послеоперационных осложнений в зависимости от применения 

алгоритмированного выбора хирургических технологий в случае 

персонифицированного подхода частота поздних послеоперационных осложнений 

снизилась в репродуктивном возрасте с 19% до 8% (р=0,024), 

в перименопаузальном возрасте — с 50% до 8,8% (р=0,004), в постменопаузальном 

возрасте — с 13,3% до 4,3% (р=0,002); после использования собственных тканей 

в репродуктивном периоде — с 52,9% до 8% (р=0,033), в перименопаузальном 

возрасте — с 42,1% до 16,7% (р=0,014), в постменопаузальном возрасте — с 23,1% 

до 7,1% (р=0,001).  

Качество жизни женщин по опросника PFDI-20, CRAQ-7, POPIQ-7 

оценивали до и после (через 12 месяцев) хирургической коррекции ПГ 

(Таблица 54).  

Таблица 54 — Субъективная оценка качества жизни женщин при использовании 

различных технологий 

Показатели 

 

Традиционный подход 

(n=103) 

Персонифицированный 

подход (139) 

Сетчатые 

имплантаты 

(n=54) 

Собственные 

ткани (n=49) 

Сетчатые 

имплантаты 

(n=82) 

Собственные 

ткани (n=57) 

Репродуктивный возраст (n=88) (n=21) (n=17) (n=25) (n=25) 

Дискомфорт во влагалище 4 (19%) 1 (5,9%) 1 (4%) - 

Диспареуния 4 (19%) – – 1 (4%) 

Неполное опорожнение мочевого 

пузыря 
2 (9,5%) 1 (5,9%) 

– 
– 

Всего 10 (47,6 %) 2 (11,8%) 1 (4%) 1 (4%) 

Перименопаузальный возраст (n=89) (n=18) (n=19) (n=34) (n=18) 

Дискомфорт во влагалище – 1 (5,3%) – – 

Диспареуния – 4 (21,1%) 1 (2,9%) 1 (5,6%) 

Неполное опорожнение мочевого 

пузыря 
2 (11,1%) 3 (15,8%) 

– 
1 (5,6%) 

Затрудненная дефекация 2 (11,1%) 1 (5,3%) – – 

Затрудненное мочеиспускание 2 (11,1%) - 1 (2,9%) – 

Всего 6 (33,3%) 9 (47,4%) 2 (5,9%) 2 (11,1%) 

Постменопаузальный возраст (n=65) (n=15) (n=13) (n=23) (n=14) 

Затрудненная дефекация 2 (13,3%) – 1 (4,3%) – 

Неполное опорожнение мочевого 

пузыря 
– 2 (15,4%) – 1 (7,1%) 

Всего 2 (13,3%) 2 (15,4%) 1 (4,3%) 1 (7,1%) 

Частота таких явлений, как дискомфорт во влагалище, диспареуния, 

неполное опорожнение мочевого пузыря в случае персонифицированного подхода 
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снизилась в репродуктивном возрасте — с 47,6% до 4% (р=0,034), 

в перименопаузальном возрасте — с 33,3% до 5,9% (р=0,047), 

в постменопаузальном возрасте — с 13,3% до 4,3% (р=0,053); после использования 

собственных тканей в репродуктивном периоде — с 11,8% до 4,0% (р=0,041); 

в перименопаузальном возрасте — с 47,4% до 11,1% (р=0,031), 

в постменопаузальном возрасте — с 15,4% до 7,1% (р=0,042). 

 

 

РЕЗЮМЕ 

Таким образом, разработанный алгоритм дифференцированного выбора 

хирургических технологий (сетчатых имплантов или собственных тканей) 

в различных возрастных группах позволил повысить эффективность коррекции ПГ 

и улучшить исходы хирургического лечения. Алгоритмированный выбор 

хирургических технологий с использованием сетчатых имплантатов или 

собственных тканей позволил: в репродуктивном возрасте снизить частоту 

послеоперационных осложнений при использовании сетчатых имплантатов в три 

раза и собственных тканей в три раза; в перименопаузальном — в 2 и 4 раза 

соответственно, а в постменопаузальном — в 2,5 и в 2 раза соответственно, 

с вероятностью в 92,6% повысить эффективность коррекции ПГ и улучшить 

исходы хирургического лечения. 
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ГЛАВА 6. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

ПГ — многофакторное заболевание, в патогенезе которого принимают 

участие физические, генетические и психологические факторы [8; 32; 33; 84; 95; 

124; 143; 147]. В настоящее время не прекращается дискуссия о причинах ПГ. 

Доказано, что ПГ является следствием недостаточности мышц тазового дна, 

вследствие чего происходить снижение тонуса мышечно-фасциальных структур с 

формированием травматических или функциональных дефектов [26; 77; 132; 135; 

142; 155]. 

К факторам травматической недостаточности мышц тазового дна относят 

различные травмы мягких родовых путей, быстрые/стремительные роды, 

применение агрессивных акушерских пособий в родах [12], крупный плод [12; 17; 

26; 36], механическая травма мышечно-фасциальных структур таза, не связанная с 

беременностью и родами [22; 23; 32]; травматические повреждение центров и 

проводящих путей нервной системы, ответственных за регуляцию мышечно-

фасциальных структур тазового дна и органов малого таза [6; 12; 65; 70]. Что 

касается факторов нетравматической недостаточности тазового дна, то развитие 

ПГ связывают с дисплазией соединительной скани (ДСТ) [12; 16; 24; 30; 43; 86; 

141; 153], с гипоэстрогенией [60; 133], с повреждением центров и проводящих 

путей центральной нервной системы (остеохондроз) [50; 70], с генетической 

предрасположенностью [9; 37], с нарушением кровообращения органов малого таза 

и мышц промежности [2; 12; 37; 46]. В последние годы появилось большое 

количество работ о роли повышенной массы тела как фактора риска развития ПГ 

[12; 71; 82; 88; 149]. 

Возраст — наиболее значимый фактор, оказывающий решающее влияние 

на частоту ПГ: его распространенность возрастает с 7% у женщин молодого 

репродуктивного возраста 56% — в возрасте от 50 до 59 лет [47; 54; 98; 104; 158]. 

У женщин пожилого и старческого возраста распространенность ПГ достигает 

кульминации, поскольку частота заболевания увеличивается с возрастом и 

составляет более 40% у женщин в возрасте 40 лет и старше [25]. Старение 

населения на глобальном уровне будет способствовать росту числа ПГ. Доля 
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женщин в возрасте 30–39 лет, страдающих ПГ, составляет в среднем 1,7 на 1000 

женщин. Показатель увеличивается у пациенток в возрасте 60–69 лет до 13,2 на 

1000 женщин, а самый высокий показатель приходится на возраст 70–79 лет, 

достигая 18,6 на 1000 женщин [91; 102].  

Единственным радикальным методом лечения ПГ в настоящее время признан 

хирургический. На протяжении многих десятилетий методы хирургической 

коррекции ПГ менялись в зависимости взглядов на патогенез ПГ. Однако до сих 

пор отсутствует «золотой стандарт» хирургического лечения ПГ [40; 92; 111; 113; 

129; 136]. Риск хирургического лечения ПГ может достигать 80% и возрастает с 

возрастом [50; 137]. Исследования, изучающие связь между возрастом и рецидивом 

ПГ, также показывают противоречивые результаты. В двух исследованиях с 

отсечкой в 60 лет более молодой возраст был значительным фактором риска 

рецидива после операции [100; 101]. Напротив, в двух других исследованиях, в 

которых возраст являлся непрерывной переменной, и в одном исследовании с 

отсечкой в 70 лет не было обнаружено значимых ассоциаций [72; 128]. Таким 

образом, связь между возрастом и рецидивом ПГ является сложной проблемой, так 

как и молодой, и пожилой возраст являются факторами риска рецидива ПГ. 

До недавнего времени наиболее распространенным методом коррекции ПГ 

являлись различные виды пособий по закрытию дефекта собственными тканями 

[31].  

Сравнивая различные методы коррекции ПГ в переднем отделе рецидивы 

после использования собственных тканей развиваются у 28,8% пациентов, после 

применения биомембран — у 23,1% пациенток, после использования 

рассасывающихся сетчатых материалов — у 17,9% пациенток, после 

использовании нерассасывающихся синтетических имплантатов — у 8,8% 

пациенток [75; 87; 108]. При этом, формирование рецидива ПГ может быть 

бессимптомным [41; 49]. Частота рецидивов ПГ после таких вмешательств 

обусловливает дальнейший поиск решения данной проблемы [31; 34; 42; 48; 110; 

114; 139]. По мнению ряда авторов, высокая частота рецидивов (до 40%) после 

коррекции собственными тканями обусловлена использованием заведомо 

несостоятельных собственных тканей [110; 118; 125]. Рецидивы выпадения стенок 
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и купола влагалища при апикальной коррекции пролапса после влагалищной 

экстирпации матки могут достигать 43% [66; 79].  

Таким образом, в настоящее время отсутствует единое мнение 

целесообразности и эффективности сетчатых имплантов при ПГ [52; 138]. 

Противники их применения полагают, что широкому использованию этих 

материалов–препятствует малое количество качественных клинических 

исследований, а частота послеоперационных осложнений на сегодняшний день 

остается достаточно высокой [14; 73; 157]. Различные данные связаны с тем, что 

большинство исследований фокусировались на анатомических результатах, в то 

время как успех операции связан с субъективной оценкой пациентов [14; 69]. 

Противоречивость результатов исследований, недостаточная эффективность 

различных методов коррекции и высокая частота неудач использования 

хирургических технологий [42; 48; 110; 139], являются обоснованием для 

продолжения исследований. 

Цель диссертационного исследования — улучшить исходы хирургического 

лечения ПГ в различных возрастных группах женщин. 

В задачи исследования входило: выявить особенности риска развития ПГ 

в различные возрастные периоды; определить наиболее частые 

интраоперационные и ранние послеоперационные осложнения при использовании 

хирургических технологий в зависимости от возраста; оценить поздние 

послеоперационные осложнения и качество жизни женщин после хирургического 

лечения ПГ [61] в различных возрастных группах; разработать алгоритм 

дифференцированного подхода к использованию хирургических технологий 

в различных возрастных группах и оценить эффективность алгоритмированного 

выбора хирургических технологий в различных возрастных группах. 

Исследование выполнено с соблюдением принципов доказательной 

медицины (отбор и включение пациенток в исследование, статистическая 

обработка полученных результатов). Работа выполнена в дизайне открытого 

проспективного исследования в параллельных группах с использованием 

клинических, инструментальных и лабораторных методов. Полученные данные 

обработаны с использованием методов медико-биологической статистики.  
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Исследование было выполнено в три этапа. На I этапе были определены 

факторы, влияющие на выбор хирургических технологий оперативного лечения ПГ 

в зависимости от возраста [61]. На II этапе из 139 обследованных женщин 82 были 

прооперированы с использованием сетчатых имплантатов и 57 с применением 

собственных тканей. Из 50 пациенток репродуктивного возраста 25 женщин были 

прооперированы с использованием сетчатых имплантатов, 25 — с применением 

собственных тканей. Из 52 пациенток перименопаузального возраста 34 были 

прооперированы с использованием сетчатых имплантатов, 18 — с применением 

собственных тканей. Из 37 пациенток постменопаузального возраста 23 были 

прооперированы с использованием сетчатых имплантатов, 14 — с применением 

собственных тканей. На III этапе был разработан алгоритм дифференцированного 

выбора хирургических технологий в зависимости от возраста с последующей 

оценкой его эффективности на основании значимых показателей анатомических 

точек по системе POP-Q, а также частоты интраоперационных, ранних и поздних 

послеоперационных осложнений. Через 12 месяцев после оперативного лечения 

каждая пациентка была приглашена на прием для оценки качества жизни по 

шкалам и опросникам PFDI-20, CRAQ-7, POPIQ-7. В группу сравнения для 

исследования по типу «случай–контроль» были ретроспективно включены 103 

пациентки (54 с использованием сетчатых имплантатов, 49 с применением 

собственных тканей), прооперированные до внедрения алгоритма, которым выбор 

хирургических технологий осуществлялся традиционным методом. Из 28 женщин 

репродуктивного возраста 21 пациентка была прооперирована с использованием 

сетчатых имплантатов, 17 женщин — с применением собственных тканей. Из 

37 пациенток перименопаузального возраста 18 женщин были прооперированы 

с использованием сетчатых имплантатов, 19 пациенток — с применением 

собственных тканей. Из 28 пациенток постменопаузального возраста 15 женщин 

были прооперированы с использованием сетчатых имплантатов, 13 пациенток — 

с применением собственных тканей. Критерии включения: ПГ II и более степени 

по POP-Q, требующих хирургической коррекции, согласие на участие 

в исследовании.  

Критерии включения в исследование: ПГ III–IV степени по POP-Q, 

требующих хирургической коррекции, согласие на участие в исследовании. 
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Диагноз по МКБ-10: выпадение женских половых органов (N81) — цистоцеле 

(N81.1), неполное выпадение матки и влагалища (N81.2), полное выпадение матки 

и влагалища (N81.3), выпадение матки и влагалища неуточненное (N81.4), 

энтероцеле (N81.5), ректоцеле (N81.6); другие формы выпадения женских половых 

органов (несостоятельность мышц тазового дна, старые разрывы мышц тазового 

дна) (N81.8). 

Критерии исключения из исследования: ПГ I–II степени по POP-Q, 

стрессовое недержание мочи; беременные или планирующие беременность; 

наличие острого инфекционного заболевания; злокачественные заболевания 

органов малого таза, в том числе в анамнезе; гиперчувствительность 

к полипропилену; отсутствие информированного согласия на участие 

в исследовании. Минимальный возраст обследованных женщин составил 29 лет, 

а максимальный — 78 лет, а наиболее многочисленные возрастные категории 

составили женщины в возрасте 50 лет. Таким образом, в исследованной выборке 

сформировалось два возрастных пика, один из которых соответствовал позднему 

репродуктивному (39-49 лет), а второй — перименопаузальному возрасту  

(50–57 лет). 

Для изучения патогенеза ПГ мы проанализировали информацию о возрасте 

манифестации и длительности течения заболевания у обследованных женщин 

и связали полученные данные с возрастом в момент поступления в стационар. 

Средний возраст манифестации заболевания в репродуктивном возрасте составил 

34,8±6,7 года, в перименопаузальном — 44,3±7,1 года, а в постменопаузальном —

50,4±10,6 лет. Длительность течения ПГ у женщин репродуктивного возраста 

составила 8,5±6,6 лет, в перименопаузального — 10,3±7,2 лет, 

а в постменопаузального — 15,9±10,8 лет. При сопоставлении этих двух 

показателей с возрастом пациенток в момент обследования выявлено, что в 

репродуктивном возрасте пациентки поступали на оперативное лечение только 

через 8,5 лет от момента его манифестации, в перименопаузальном — через 10,3 

лет, а в постменопаузальном — через 15,9 лет. Таким образом, полученные нами 

данные, противоречат распространенному мнению о влиянии возрастных 

особенностей по появлению несостоятельности тазового дна, а свидетельствуют о 

влиянии длительности течения и усугублении клинической картины с возрастом. 
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На основании клинико-статистического анализа установлено, что вероятный 

риск развития ПГ был обусловлен высокой частотой сопутствующих 

экстрагенитальных заболеваний. На одну пациентку в репродуктивном возрасте 

приходилось 6,9 экстрагенитальных заболеваний, в перименопаузальном — 8,5, 

а в постменопаузальном — 8,7. Из них статистически значимыми были: ИБС (2,1%; 

10% и 43,8% соответственно, р=0,001), гипертоническая болезнь (20%; 57,5% 

и 56,3% соответственно, р=0,036) и заболевания ЖКТ (хронические запоры — 32%; 

50% и 32,4% соответственно, р=0,077).  

Сопутствующих гинекологических заболеваний. На одну пациентку 

в репродуктивном возрасте приходилось 4,9 гинекологических заболеваний, 

в перименопаузальном — 4,3, а в постменопаузальном — 3,4. Из них статистически 

значимыми были: миома матки (70%, 78,8%, 73%), доброкачественные 

заболевания шейки матки (72%; 55,8% и 45,9% соответственно, р=0,029), рубцовая 

деформация промежности (95,5%; 89,1%; 56,5%) и гинекологических операций в 

анамнезе: НАМ (42%; 40,4% и 45,9% соответственно. Возможных системных 

изменений структуры соединительной ткани: грыжи различной локализации (10%; 

28,8% и 29,7%, соответственно, р=0,040; плоскостопие (20%; 40,4%; 45,9% 

соответственно, р=0,027). 

Многочисленные исследования за последние 10 лет показывают, что 

беременность и роды, особенно вагинальные, являются пусковым моментом ПГ 

[96]. В наших исследованиях осложненное течение родов и раннего послеродового 

периода в анамнезевыявлено: быстрые и стремительные роды (у 24% женщин 

репродуктивного, 13,5% - перименопаузального и 24,3% - постменопаузального 

возраста, р=0,054), перинеотомия (58%; 50% и 35,1% соответственно, р=0,027), 

разрывы промежности в родах (56%; 48,1% и 56,8% соответственно, р=0,362). 

Таким образом, ведущим звеном в патогенезе ПГ в репродуктивном возрасте 

является механическая травма мышечно-фасциальных структур таза, связанная 

с беременностью и родами (многократные аборты, разрывы промежности 

и перинеотимии в родах, рубцовую деформацию промежности после родов); 

в пери- и постменопаузальном — нетравматическая недостаточность мышц 

тазового дна: гипоэстрогения, системные изменения структуры соединительной 
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ткани (грыжи различной локализации, заболевания суставов) и нарушения 

кровообращения органов малого таза (варикозная и гипертоническая болезнь).  

Согласно данным литературы, клиника ПГ подразделяется на две группы 

жалоб. Первую составляют жалобы, которые связаны с непосредственным 

субъективным ощущением изменения нормальной анатомии. Вторая группа —зуд, 

сухость, жжение во влагалище, нарушения работы тазовых органов [11; 116; 157]. 

По мере прогрессирования ПГ у женщин усугубляются физические и моральные 

страдания, что приводит к ухудшению качества жизни [154].  

В нашем исследовании основными жалобами, которые предъявляли 

пациентки при поступлении были затрудненное мочеиспускание, дискомфорт во 

влагалище, диспареуния. Статистически значимые различия — чувство 

дискомфорта во влагалище (р=0,043) и диспареуния (р=0,001) выявлены между 

женщинами репродуктивного и перименопаузального возраста, а нарушения 

мочеиспускания (р=0,037), дискомфорт во влагалище (р=0,041) и диспареунию 

(р=0,047) между женщинами пери- и постменопаузального возраста. 

Статистически значимые различия получены при диагностике полного выпадения 

матки между пациентками репродуктивного и перименопаузального (р=0,0001) 

и между пери- и постменопаузального возраста (р=0,001). Число пациенток, 

имевших те или иные жалобы увеличивалось с увеличением возраста, что 

подтверждает позднюю диагностику и госпитализацию на оперативное лечение. 

Изучив данные литературы и наш опыт, можно утверждать, что наиболее 

стандартизированной классификационной методикой на сегодня можно считать 

классификацию POP-Q [21]. Международная классификация POP-Q позволяет 

оптимизировать диагностический процесс по определению степени опущения 

и выпадения тазовых органов у женщин. Четкая классификация позволяет 

воспроизвести измерение, избежать ошибок в диагностике, освобождает время для 

уточнения степени выпадения и выбора оптимальной тактики лечения [15]. 

Результаты нашего исследования показали, что у 67,2% женщин 

репродуктивного возраста, 81,3% — перименопаузального и 58,7% — 

постменопаузального определялась POP-Q3, в то время как у 32,8%; 18,7% и 41,3% 

соответственно — POP-Q4. Статистически значимые различия по системе POP-Q 

были получены в перименопаузальном (POP-Q3) и постменопаузальном возрасте 
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(POP-Q4). Получены статистически значимые различия показателей: Аа (р=0,003), 

Ва (р=0,007), точкой С (р=0,001), точкой D (р=0,053) между пациентка 

репродуктивного и перименопаузального возраста, а также точкой D (р=0,016) 

между пациентками репродуктивного и постменопаузального возраста. 

В результате обследования нами были выявлены различные степени 

опущения и выпадения тазовых органов. За I степень принимали опущение стенок 

влагалища цисто (у 72% репродуктивного, 67,3% перименопаузального и 81,1% 

постменопаузального возраста) и/или ректоцеле (30%; 28,8% и 27% 

соответственно), II степень — неполное выпадение матки или культи шейки матки 

(влагалища): 20%; 28,8% и 21,6% соответственно), III степень — полное выпадение 

матки или культи шейки матки (влагалища): 2%; 7,7% и 35,1% соответственно. 

Статистически значимые различия получены в диагностике полного выпадения 

матки между женщинами репродуктивного и перименопаузального (р=0,0001) 

и между перименопаузального и постменопаузального возраста (р=0,001). 

Все женщины, вошедшие в исследование, поступили на плановое 

оперативное лечение ПГ, в объем которого не входило удаление матки. Основными 

принципами хирургической коррекции были: рациональный подход к объему 

оперативного вмешательства в зависимости от возраста (исходя из особенностей 

анамнеза, длительности течения заболевания, выраженности клинических 

проявлений, радикальный или минимальный по достижении старческого возраста); 

непременное условие к оперативному объему — перинеолеваторопластика 

в качестве коррекции анатомии грыжевых ворот; использование только 

синтетических рассасывающихся нитей, а не кетгута; использование 

высокоэффективных и широко доступных анестезиологических пособий, 

снижающих травматичность оперативного лечения. 

Всем женщинам проводилось хирургическое лечение ПГ влагалищным 

доступом с использованием собственных тканей и синтетического имплантата. По 

мнению Т. А. Густоваровой и соавт. (2021), хирургическое лечение ПГ местными 

тканями имеет право на существование [11]. Однако высокий риск рецидива 

диктует необходимость поиска новых, совершенных методов лечения. С одной 

стороны, в настоящее время для синтетических протезов используются инертные 

материалы, которые просты в установке, с другой — за последние 3 года возросло 
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число исков от пациенток. Поводом юридических споров являются MESH-

осложнения, включающие неприятные ощущения во время полового акта, 

нарушения функции кишечника и мочевого пузыря, эрозии слизистой влагалища 

[27; 53].  

Всего были прооперированы: 50 пациенток репродуктивного возраста, из них 

25 (50%) — с использованием сетчатых имплантатов, 25 (50%) — с применением 

собственных тканей; 52 пациентки перименопаузального возраста, из них 

34 (65,4%) — с использованием сетчатых имплантатов, 18 (34,6%) — 

с применением собственных тканей; 37 пациенток постменопаузального возраста, 

из них 23 (62,2%) — с использованием сетчатых имплантатов, 14 (37,8%) — 

с применением собственных тканей. 

Сопоставимость групп по основным изучаемым показателям позволила 

оценить наиболее частые интраоперационные, ранние и поздние 

послеоперационные осложнения, а также качество жизни женщин после 

хирургического лечения при использовании хирургических технологий 

в зависимости от возраста. Интраоперационная кровопотеря (более 500 мл) не 

выявлена ни у одной обследованной пациентки. Вместе с тем, интраоперационная 

кровопотеря оказалась в два раза выше у пациенток репродуктивного возраста, 

которым производили реконструкцию тазового дна с использованием сетчатых 

имплантатов, по сравнению с собственными тканями (324±201,6 мл  

и 182,4±100,5 мл соответственно, р=0,053) и в полтора раза выше — у пациенток 

в перименопаузе (260,7±175,1 мл и 169,4±68,9 мл соответственно, р=0,051). Что 

касается пациенток постменопаузального возраста, то выявлена тенденция 

к большей кровопотере при использовании собственных тканей в данном возрасте 

(165,2±112,20 мл и 200,0±87,7 мл соответственно, р=0,054). 

Ранние послеоперационные осложнения выявлены у 24 из 

139 прооперированных пациенток различными технологиями, с преобладающей 

частотой в постменопаузальном возрасте (27%), как при сетчатых технологиях, так 

и при применении собственных тканей. В то время как в репродуктивном у 16%, 

а в перименопаузальном у 11,5%. В репродуктивном и постменопаузальном 

возрасте не выявлено статистически значимых различий в зависимости от 

технологий оперативного лечения. В перименопаузальном возрасте — 
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статистически значимые различия выявлены при сравнении сетчатых имплантатов 

и собственных тканей (14,7% и 5,6% соответственно, р=0,023).  

Частота MESH-осложнений нарастала с возрастом: 8% в репродуктивном, 

23,5% — в перименопаузальном, 30,4% — в постменопаузальном. Наиболее 

выраженным осложнением была эрозия, частота которой преобладала 

в перименопаузальном (17,6%) и постменопаузальном возрасте (21,7%). 

Поздние послеоперационные осложнения выявлены у 34 из 

139 прооперированных пациенток различными технологиями, с преобладающей 

частотой в перименопаузальном возрасте (32,7%), как при сетчатых технологиях, 

так и при использовании собственных тканей. В перименопаузальном возрасте 

статистически значимые различия выявлены при сравнении результатов 

применения сетчатых имплантатов и собственных тканей (26,5% и 44,4% 

соответственно, р=0,049). В то время как в репродуктивном у 26%, а в 

постменопаузальном — у 10,8%. В репродуктивном возрасте все осложнения 

только после применения собственных тканей (тазовые боли — 4%, диспареуния 

— 32%). В перименопаузальном возрасте поздние послеоперационные осложнения 

выявлены у каждой четвертой после использования собственных тканей (8–44,4%), 

с преобладанием тазовых болей (22,2%) и диспареунии (22,2%). В 

постменопауззальном возрасте поздние осложнения встречались в 5 раз чаще при 

применении собственных тканей (21,4%), чем сетчатых имплантатов (4,3%) с 

преобладанием тазовых болей (у 14,3%) и диспареунии (у 7,1%). Таким образом, в 

зависимости от возраста ранние послеоперационные осложнения преобладали в 

постменопаузальном возрасте, а поздние осложнения — в перименопаузальном.  

Таким образом, в зависимости от технологий: ранние послеоперационные 

осложнения в репродуктивном и постменопаузальном возрасте не имели 

статистически значимых различий между сетчатыми имплантатами 

и собственными тканями, а в перименопаузальном возрасте преобладали 

осложнения при использовании сетчатых технологий, поздние послеоперационные 

осложнения во всех возрастных группах преобладали при использовании 

собственных тканей (36%, 44,4% и 21,4% соответственно).  

Результаты оценки качества жизни в различные периоды после операции 

выявили следующие тенденции. При субъективной оценке (на основании жалоб) 
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качества жизни женщин в репродуктивном возрасте ухудшалось за счет ощущение 

инородного тела во влагалище и дискомфорта при половой жизни в 4 раза чаще, 

а неполного опорожнения мочевого пузыря в 2 раза чаще при использовании 

сетчатых технологий, чем собственных тканей. 

В перименопаузальном возрасте в 2 раза чаще пациентки предъявляли 

жалобы после использования собственных тканей, чем сетчатых технологий. 

Основными жалобами, которые предъявляли пациентки в этом возрасте после 

применения собственных тканей: ощущение инородного тела во влагалище, 

дискомфорт при половой жизни, затруднения при дефекации и неполное 

опорожнение мочевого пузыря. 

В постменопаузальном возрасте все пациентки предъявляли жалобы после 

использования собственных тканей. В постменопаузальном возрасте при 

применении собственных тканей: затрудненное мочеиспускание с остаточной 

мочой и неполное опорожнение мочевого пузыря.  

Таким образом, сопоставимость групп по основным изучаемым показателям, 

позволила оценить наиболее частые интраоперационные, ранние и поздние 

послеоперационные осложнения, а также качество жизни женщин после 

хирургического лечения ПГ при использовании хирургических технологий 

в зависимости от возраста и, как следствие, обосновать персонифицированный 

подход, позволяющий повысить эффективность коррекции ПГ в различных 

возрастных группах. 

 Для прогнозирования дифференцированного подхода к использованию 

хирургических технологий при хирургической коррекции ПГ у женщин разного 

возраста была разработана статистически значимая прогностическая модель 

клинико-анамнестических факторов риска ПГ. На основании множественного 

регрессионного анализа установлено, что факторами риска возникновения и 

развития ПГ у женщин репродуктивного возраста являются: ИМТ≥25 кг/м2 

(ОР=3,7), хронические запоры (ОР=3,7), аборты 3 и более (ОР=3,8) и рубцовая 

деформация промежности после родов (ОР=3,4); перименопаузального — 

длительность постменопаузы более 5 лет (ОР=3,4), ИМТ ≥25 кг/м2 (ОР=3,98), 

рубцовая деформация промежности после родов (ОР=3,1), хронические запоры 

(ОР=3,2), длительность течения пролапса более 8,0 лет (ОР=3,4); 
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постменопаузального — длительность постменопаузы более 12 лет (ОР=3,3), 

ИМТ≥30,5 кг/м2 (ОР=3,7), рубцовая деформация промежности после родов 

(ОР=3,2), хронические запоры (ОР=3,5), ВБ (ОР=2,9), длительность течения ПГ 

более 15 лет (ОР=3,8). 

 С целью определения показателей анатомических точек по системе POP-Q, 

ниже/выше которых необходим дифференцированный выбор хирургической 

коррекции ПГ с использованием сетчатых имплантатов или собственных тканей, 

нами были построены ROC-кривые значимых показателей анатомических точек по 

системе POP-Q, как возможных маркеров прогнозирования. Анатомическими 

точками по системе POP-Q, ниже/выше которых необходим дифференцированный 

выбор хирургической коррекции ПГ с использованием сетчатых имплантатов или 

собственных тканей в репродуктивном возрасте при коррекции ПГ являются: точки 

Аа (0,75), Ва (1,75), Ар (–1,5), Вр (- 0,5) и С (–1,25), а также gh (4,5) и pb (2,5); в 

перименопаузальном: точки Аа (0,5), Ва (2,5), Ар (–1,25), С (2,5) и D (–5,5)  

и в постменопаузальном: точки Аа (0,5), Ар (–0,5), Вр (– 0,5). 

 Для дифференцированной оценки к использованию хирургических 

технологий в разных возрастных группах был использован метод бинарной 

логистической регрессии. В ходе построения математической модели был 

произведен многофакторный анализ, в результате которого в модели остались 

только факторы, достоверно оказывающие влияние на выбор хирургической 

технологии (коррекция ПГ с использованием сетчатых имплантов или собственных 

тканей). С помощью регрессионного анализа нами была построена достоверная 

модель (χ2=56,41, p=0,039). 

 С целью улучшения исходов лечения ПГ нами разработан алгоритм 

дифференцированного выбора сетчатых имплантатов или собственных тканей 

в различных возрастных группах. Разработанный алгоритм предоперационного 

обследования позволил исключить необоснованную реконструкцию тазового дна 

на основании клинико-анамнестической оценки факторов риска и анатомической 

оценки результатов по системе POP-Q. 

 Эффективность алгоритмированного выбора хирургических технологий 

предложенным методом оценивали на основании частоты интраоперационных, 

ранних и поздних послеоперационных исходов, в также качества жизни на 
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основании субъективных (жалобы) параметров. В группу сравнения по типу копия-

пара были ретроспективно взяты 103 пациентки (54 с использованием сетчатых 

имплантатов и 49 – собственных тканей), до внедрения алгоритма, которым выбор 

хирургических технологий осуществлялся традиционным методом. 

При сравнении ранних послеоперационных осложнений в зависимости от 

алгоритмированного выбора хирургических технологий в репродуктивном 

возрасте: частота осложнений при использовании сетчатых имплантатов снизилась 

до нуля (с 16% при традиционном, 0% при персонифицированном), 

а собственными тканями — в 3 раза (16% и 5,9% соответственно); 

в перименопаузальном возрасте при использовании сетчатых имплантатов —  

в 3 раза (14,7 и 5,6% соответственно), собственными тканями — в 2 раза (11,1% 

и 5,3% соответственно); в постменопаузальном возрасте при использовании 

сетчатых имплантатов — в 4 раза (26,1% и 6,7% соответственно), а собственными 

тканями — в 2 раза (28,6% и 15,4% соответственно). 

При сравнении MESH-осложнений в зависимости от алгоритмированного 

выбора хирургических технологий в репродуктивном возрасте: частота 

осложнений при традиционном способе составила 8%, а при 

персонифицированном подходе снизилась до нуля (8% и 0% соответственно);  

в перименопаузальном возрасте — в 1,4 раза (23,5 и 16,7% соответственно); 

в постменопаузальном возрасте — в 1,5 раза (30,4% и 20% соответственно). 

При сравнении поздних послеоперационных осложнений в зависимости от 

применения алгоритмированного выбора хирургических технологий 

в репродуктивном возрасте: частота осложнений при использовании сетчатых 

имплантатов снизилась в два раза (16% при традиционном, 9,5% при 

персонифицированном подходе), при применении собственных тканей — в 3 раза 

(36% и11,8% соответственно); в перименопаузальном возрасте при использовании 

сетчатых имплантатов — в 2 раза (26,5 и 16,7% соответственно), собственными 

тканями — в 3 раза (44,4% и 15,7% соответственно); в постменопаузальном при 

использовании сетчатых имплантатов — в 1,5 раза (8,7% и 6,7% соответственно), 

при применении собственных тканей — в 3 раза (21,4% и 7,7% соответственно). 

Качество жизни женщин в репродуктивном возрасте при использовании 

сетчатых имплантатов улучшилось в 8 раз (40% и 4,8% соответственно), 
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а собственными тканями — в 3 раза (16% и 5,9% соответственно); 

в перименопаузальном возрасте при использовании сетчатых имплантатов —  

в 1,5 раза (17,6% и 10,5% соответственно), собственных тканей — в 5 раз (50% 

и 10,5% соответственно); в постменопаузальном возрасте при использовании 

сетчатых имплантатов — в 1,5 раза (8,7% и 7,7% соответственно), собственных 

тканей — в 2 раза (14,3% и 7,7% соответственно).  

Таким образом, разработанный алгоритм дифференцированного подхода 

к использованию хирургических технологий (сетчатых имплантатов или 

собственных тканей) в репродуктивном, перименопаузальном 

и постменопаузальном возрасте позволил стратифицировать пациенток на 

контингенты низкого и высокого риска по частоте послеоперационных 

осложнений, обосновать технологию реконструкции тазового дна на основании 

клинико-анамнестических факторов риска и анатомической оценки по системе 

POP-Q. 

Алгоритмироанный выбор хирургических технологий с использованием 

сетчатых имплантатов или собственных тканей позволил: в репродуктивном 

возрасте снизить частоту послеоперационных осложнений при использовании 

сетчатых имплантатов в 3 раза и собственных тканей в 3 раза;  

в перименопаузальном — в 2 и 4 раза соответственно, а в постменопаузальном — 

в 2,5 и два раза соответственно, с вероятностью в 92,6% повысить эффективность 

коррекции ПГ и улучшить исходы хирургического лечения. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ПГ — ключевая проблема оперативной гинекологии современности. 

Согласно опубликованным данным, частота ПГ варьирует в широких пределах. 

Заболевание диагностируют в среднем у 30% женщин репродуктивного возраста 

и у 40% женщин старше 50 лет [35; 49]. При этом, более 30% оперативных 

вмешательств приходятся на ПГ либо на нарушение функции органов малого таза 

на фоне ПГ [3]. 

В мировой литературе обозначены причины опущения половых органов 

у женщин различных возрастных групп, что еще раз подчеркивает 

многофакторность данного заболевания. В нашем исследовании факторами риска 

возникновения и развития ПГ являются: в репродуктивном возрасте —  

ИМТ ≥25 кг/м2, хронические запоры, аборты 3 и более и рубцовая деформация 

промежности после родов; в перименопаузальном возрасте — длительность 

постменопаузы более 5 лет, ИМТ ≥25 кг/м2, рубцовая деформация промежности 

после родов, хронические запоры, длительность течения пролапса более 8 лет; 

в постменопаузальном возрасте — длительность постменопаузы более 12 лет,  

ИМТ ≥30,5 кг/м2, рубцовая деформация промежности после родов, хронические 

запоры, варикозная болезнь, длительность течения пролапса гениталий более 

15 лет.  

Одна из ключевых причин формирования ПГ — возникающий в организме 

женщины эстрогенный дефицит [97], оказывающий прямое влияние на синтез и 

структуру коллагеновых волокон. 

Таким образом, наши исследования согласуются с исследованиями авторов, 

что ведущее звено в патогенезе ПГ у женщин репродуктивного возраста —

механическая травма мышечно-фасциальных структур таза, связанная 

с беременностью и родами (многократные аборты, разрывы промежности, 

перинеотимии в родах, рубцовую деформацию промежности после родов); в 

перименопаузальном и постменопаузальном возрасте — нетравматическая 

недостаточность мышц тазового дна: гипоэстрогения, системные изменения 

структуры соединительной ткани и нарушения кровообращения органов малого 
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таза (варикозная и гипертоническая болезнь). С. Ю. Хапачевой, Н. В. Артымук 

(2021) разработан высокоэффективный подход к прогнозированию и профилактике 

симптомов дисфункции тазового дна у женщин после родов [67]. Прогнозирование 

осуществлялось с помощью разработанной компьютерной программы 

с применением бинарной логистической регрессии. В ходе диссертационного 

исследования был разработан алгоритм дифференцированного подхода 

к использованию хирургических технологий (сетчатых имплантатов или 

собственных тканей) в репродуктивном, перименопаузальном 

и постменопаузальном возрасте, который позволил стратифицировать пациенток 

на контингенты низкого и высокого риска по частоте послеоперационных 

осложнений, обосновать технологию реконструкции тазового дна по данным 

клинико-анамнестических факторов риска и анатомической оценки по системе 

POP-Q, с вероятностью в 92,6% повысить эффективность коррекции ПГ 

и улучшить исходы хирургического лечения. Получены достаточно высокие 

предсказательные результаты разработанного алгоритма (чувствительность — 

92,5%, специфичность — 62,5%). 

На современном этапе разработанная математическая модель 

прогнозирования позволила сформировать группы повышенного риска развития 

осложнений при использовании сетчатых имплантов или собственных тканей 

в возрастном аспекте. В результате линейно-логистической регрессии выдвинуты 

следующие положения: возраст является предрасполагающим фактором риска (1); 

рубцовая деформация промежности после родов — подстрекающими (2); 

экстрагенитальные и гинекологические заболевания, а также гинекологические 

оперативные вмешательства — промежуточными (3).  

Персонифицированный алгоритм выбора хирургических технологий 

с использованием сетчатых имплантатов или собственных тканей позволил: 

в репродуктивном возрасте снизить частоту послеоперационных осложнений при 

использовании сетчатых имплантатов в три раза и собственных тканей в 3 раза;  

в перименопаузальном — в 2 и 4 раза соответственно, а в постменопаузальном — 

в 2,5 и 2 раза соответственно. 
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Клиническо-анамнестическими факторами риска ПГ в репродуктивном 

возрасте являются: ИМТ≥25 кг/м2, хронические запоры, три и более абортов, 

рубцовая деформация промежности после родов; в перименопаузальном 

возрасте — длительность постменопаузы более 5 лет, ИМТ ≥25 кг/м2, рубцовая 

деформация промежности после родов, хронические запоры, длительность течения 

пролапса более 8 лет; в постменопаузальном возрасте — длительность 

постменопаузы более 12 лет, ИМТ ≥30,5 кг/м2, рубцовая деформация промежности 

после родов, хронические запоры, ВБ, длительность течения ПГ более 15 лет.  

Таким образом, разработанный алгоритм предоперационного обследования 

позволяет исключить необоснованную реконструкцию тазового дна на основании 

клинико-анамнестической оценки факторов риска и анатомической оценки 

результатов по системе POP-Q, с вероятностью в 92,6% повысить эффективность 

коррекции ПГ и улучшить исходы хирургического лечения. 
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ВЫВОДЫ 

1. Факторами, влияющими на выбор хирургических технологий 

оперативного лечения пролапса гениталий (р≤0,001), в репродуктивном возрасте 

являются: три и более абортов, осложненное течение родов и раннего 

послеродового периода, рубцовая деформация промежности после родов, 

экстирпация матки в анамнезе, хронические запоры; в перименопаузе — рубцовая 

деформация промежности после родов в анамнезе, длительность течения ПГ более 

8 лет, экстирпация матки в анамнезе, хронические запоры, сахарный диабет, 

бронхиальная астма, гипертоническая болезнь; в постменопаузе — рубцовая 

деформация промежности после родов, длительность постменопаузы более 12 лет, 

длительность течения ПГ более 15 лет, хронические запоры, экстирпация матки в 

анамнезе, системные изменения структуры соединительной ткани, ишемическая 

болезнь сердца, гипертоническая болезнь, варикозная болезнь, сахарный диабет. 

2. Предикторами дифференцированного выбора хирургических технологий 

коррекции ПГ с использованием сетчатых имплантатов или собственных тканей 

в репродуктивном возрасте являются точки Аа (–2,67), Ва (–2,67), Вр (– 2,45), 

С (–7,95), D (–9,14) — в пользу сетчатых технологий; точки Аа (–1,48),  

Ва (–1,24), Вр (–2,07), С (–6,09), D (–7,65) — в пользу собственных тканей;  

в перименопаузе служат точки: Аа (–2,48), Ар (–1,75), Ва (–2,58),  

Вр (– 2,17), С (–7,5), D (–8,21) и pb (2,23) — для выбора сетчатых технологий и 

точки Аа (–2,10), Ва (–1,90), Ар (–1,80), Вр (– 1,35), С (–7,44), D (–7,50) и pb (1,65) 

— для выбора собственных тканей; в постменопаузе — точки Аа (–2,33), Ар (–

1,93), Ва (–2,24), Вр (–2,09), С (–6,4), D (–7,38) и pb (2,09) — в пользу сетчатых 

технологий и Аа (–1,56), Ва (–0,91), Ар (–1,96), Вр (–1,61), С (–5,42), D (–1,50) и pb 

(1,96) — собственных тканей. 

3. Частота ранних послеоперационных осложнений при использовании 

сетчатых имплантатов в репродуктивном возрасте составляет 19% при 

традиционном выборе, при предложенном осложнения отсутствовали; при 

использовании собственных тканей 16,0% и 4,0% соответственно, (р=0,043); в 

перименопаузе при использовании сетчатых имплантатов 27,8% и 2,9% 
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соответственно, (р=0,051), собственных тканей – 10,5% и 5,6% соответственно, 

(р=0,032); в постменопаузе частота ранних послеоперационных осложнений при 

использовании сетчатых имплантатов составляет 40% и 4,3% соответственно, 

(р=0,022), собственных тканей — 30,8% и 14,3% соответственно, (р=0,047).  

4. Частота MESH-осложнений при использовании алгоритмированного 

выбора хирургических технологий в репродуктивном возрасте при традиционном 

способе выбора составляет 9,6%, при предложенном осложнения отсутствовали, в 

перименопаузе соответственно — 44,4% и 8,8%, (р=0,007), в постменопаузе 

соответственно — 46,6% и 13% (р=0,036).  

5. Частота поздних послеоперационных при использовании сетчатых 

имплантатов в репродуктивном возрасте составляет соответственно 19,0% при 

традиционном выборе и 8,0% при предложенном (р=0,024), собственных тканей – 

соответственно 52,9% и 8,0% (р=0,033); в перименопаузе: при 

использованиисетчатых имплантатов — 50,0% и 8,8% соответственно, (р=0,004), 

в постменопаузе: при использовании сетчатых имплантатов — 13,3% и 4,3% 

(р=0,002), при использовании собственных тканей — 23,1% и 7,1% соответственно, 

(р=0,001).  

6. Качество жизни женщин репродуктивного возраста при использовании 

сетчатых имплантатов улучшается с 47,6% до 4% соответственно, (р=0,034), а 

собственных тканей – с 11,8% до 4,0% соответственно, (р=0,041); в перименопаузе: 

при использовании сетчатых имплантатов — с 33,3% до 5,9% соответственно, 

(р=0,047), собственных тканей – с 47,4% до 11,1% соответственно, (р=0,031); 

в постменопаузе: при использовании сетчатых имплантатов — с 13,3% до 4,3% 

соответственно, (р=0,053), а собственных тканей — с 15,4% до 7,1% 

соответственно, (р=0,042). 

7. Разработанная модель дифференцированного подхода к использованию 

хирургических технологий (сетчатые имплантаты или собственные ткани) в 

репродуктивном возрасте, перименопаузе и постменопаузе позволяет с 

вероятностью 92,6% повысить эффективность коррекции ПГ и улучшить исходы 

хирургического лечения. Получены достаточно высокие предсказательные 
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результаты разработанного алгоритма (чувствительность 92,5% и специфичность 

62,5%). 

8. Использование алгоритмированного выбора хирургических технологий 

позволяет снизить (р=0,001) частоту ранних послеоперационных осложнений  

в репродуктивном возрасте при использовании сетчатых имплантатов или 

собственных тканей в среднем в 4 раза, в перименопаузе — в 6 раз, в 

постменопаузе — в 5 раз. Снизить частоту поздних послеоперационных 

осложнений в репродуктивном возрасте — в 4 раза, в перименопаузе — в 4 раза, в 

постменопаузе — в 3 раза. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. У всех пациенток в зависимости от возраста (репродуктивный, 

перименопауза и постменопауза) необходимо выявлять факторы, влияющие на 

выбор хирургических технологий оперативного лечения ПГ. 

2. Объем оперативного лечения пациенток с ПГ должен основываться на 

результатах сонографического исследования и показателей анатомических точек 

по системе POP-Q. 

3. Предикторами дифференцированного выбора хирургических технологий 

коррекции ПГ с использованием сетчатых имплантатов или собственных тканей 

в репродуктивном возрасте следует считать точки Аа (–2,67), Ва (–2,67), Вр (–2,45),  

С (–7,95), D (–9,14) — для выбора сетчатых технологий; точки Аа (–1,48),  

Ва (–1,24), Вр (–2,07), С(–6,09), D (–7,65) — для выбора собственных тканей;  

в перименопаузе — точки Аа (–2,48), Ар (–1,75), Ва (–2,58),  

Вр (– 2,17), С (–7,5), D (–8,21) и pb (2,23) — для выбора сетчатых технологий; точки 

Аа (–2,10), Ва (–1,90), Ар (–1,80), Вр (– 1,35), С (–7,44), D (–7,50) и pb (1,65) — для 

выбора собственных тканей; в постменопаузе — точки Аа (–2,33), Ар (–1,93), Ва (–

2,24), Вр (–2,09), С (–6,4), D (–7,38) и pb (2,09) — для выбора сетчатых технологий; 

точки Аа (–1,56), Ва (–0,91), Ар (–1,96), Вр (–1,61), С (–5,42), D (–1,50) и pb (1,96) — 

для выбора собственных тканей. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

Перспективы дальнейшей разработки темы связаны с доступностью всех 

существующих на сегодняшний день хирургических подходов (влагалищного, 

абдоминального, их сочетания, роботизированного), а также разработкой 

индивидуального выбора варианта оперативного лечения с учетом влияния 

генетических факторов, гормонального статуса, вагинального или абдоминального 

способа имплантации сетки. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВГ влагалищная гистерэктомия 

ГБ гипертоническая болезнь 

ГПЭ гиперплазия эндометрия 

ДСТ дисплазия соединительной ткани 

НМ недержание мочи  

НТД несостоятельность тазового дна 

ИМТ индекс массы тела 

ПГ пролапс гениталий 

ПМК пролапс митрального клапана 

УЗИ ультразвуковое исследование 

ЭА эпидуральная анестезия 

ЭТН эндотрахеальный наркоз 

POP-Q Pelvic Organ Prolaps – Quantification 

MAUDE 

NHP 

Manufacturer and User Facility Device Experience 

Nottingham Health Profile 

FDA  Food and Drug Administration, Управление по 

контролю за продуктами и лекарствами США  
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