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Аннотация. Цель: сравнительный анализ используемых методов хирургического лечения пролапса тазовых 
органов. Методика написания обзора. Обзор проведен в соответствии с рекомендациями PRISMA (Preferred 
reporting items for systematic reviews and meta-analyses — «Предпочтительные элементы отчетности для систе-
матических обзоров и метаанализов»). Выполнен поиск и анализ статей, опубликованных в научных базах e-
Library, PubMed, Google Scholar за период с 2015 по 2023 г. После исключения публикаций, не соответствующих 
поиску, для анализа отобрано 50 статей. Заключение. Согласно выполненному исследованию каждый из приме-
няемых в настоящее время методов хирургического лечения пролапса тазовых органов имеет свои преимуще-
ства и недостатки, что позволяет в каждом конкретном случае подобрать оптимальный вариант оперативного 
вмешательства. Определяющими при выборе хирургического вмешательства являются следующие факторы: 
возраст пациентки, наличие у нее коморбидных патологий, включая доброкачественные новообразования, пла-
нирование или непланирование беременности в будущем.
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Abstract. Objective: comparative analysis of the used methods of surgical treatment of pelvic organ prolapse. 
Methodology for writing a review. The review was conducted in accordance with the Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. A search and analysis of articles published in the sci-
entific databases e-Library, PubMed, Google Scholar for the period from 2015 to 2023 was carried out. After excluding 
publications that did not correspond to the search, 50 articles were selected for analysis. Conclusion. According to the 
study, each of the currently used methods of surgical treatment of pelvic organ prolapse has its own advantages and 
disadvantages, which makes it possible to select the optimal surgical option in each specific case. The determining 
factors when choosing a surgical intervention are the following factors: the patient’s age, the presence of comorbid 
pathologies, including benign neoplasms, planning or not planning a pregnancy in the future.
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1Введение. Пролапс тазовых органов (ПТО) яв-
ляется одной из наиболее распространенных пато-
логий в  рутинной гинекологической и  акушерской 
практике. Заболевание длительно может протекать 
латентно, однако часто сопровождается симптома-
ми со стороны мочевыводящих путей и желудочно-
кишечного тракта, которые существенно снижают 
качество жизни (КЖ) женщин и ограничивают их со-
циальное, психологическое и сексуальное функцио-
нирование [1].
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Основой развития ПТО является несостоятель-
ность мышц тазового дна. Этиопатогенез этих пато-
логических состояний сложен, не  до  конца изучен 
и  включает множество факторов риска [2]. Вероят-
ность развития ПТО увеличивается с возрастом, поэ-
тому, учитывая общемировую тенденцию к старению 
населения, эта проблема имеет большую медико-со-
циальную значимость.

В  публикациях последних лет пристальное вни-
мание уделяется вопросам хирургического лечения 
ПТО. В настоящее время предложено более 400 спо-
собов хирургической коррекции ПТО. Наиболее рас-
пространенными из них являются лапароскопическая 
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или  лапаротомная сакрокольпопексия и  различные 
модификации влагалищных операций с  использо-
ванием аутотканей и  синтетических материалов, 
направленных на фиксацию мышц тазового дна [3]. 
Постоянно появляются новые хирургические методы, 
направленные на  уменьшение послеоперационных 
симптомов, а также сопровождающиеся более корот-
ким периодом госпитализации и восстановления [1].

Однако, несмотря на большое разнообразие опе-
ративных методик, на сегодняшний день не опреде-
лены четкие критерии выбора метода хирургического 
лечения ПТО, разнородны сведения об эффективно-
сти различных операций, частоте послеоперацион-
ных осложнений и рецидивов.

Цель — сравнительный анализ используемых ме-
тодов хирургического лечения ПТО.

Методика написания обзора. Обзор был про-
веден в  соответствии с  рекомендациями PRISMA 
(Preferred reporting items for systematic reviews and 
meta-analyses  — «Предпочтительные элементы от-
четности для  систематических обзоров и  метаана-
лизов»). Выполнен поиск и  анализ статей, опубли-
кованных в научных базах e-Library, PubMed, Google 
Scholar за период с января 2015 г. по декабрь 2023 г. 
Критериями включения являлись публикации, со-
держащие ключевые слова «пролапс тазовых ор-
ганов», «хирургическое лечение», «клинический 
исход», «послеоперационные осложнения», «реци-
див», «pelvic organ prolapse», «surgical treatment», 
«clinical outcome», «postoperative complications», 
«relapse». Предпочтение отдавалось про- и  ретро-
спективным исследованиям, посвященным анализу 

применяющихся подходов к  лечению ПТО, их  эф-
фективности и  ограничениям. Авторы также иссле-
довали все ссылки на соответствующие обзоры и ре-
левантные статьи, обнаруженные в ходе поиска.

Стратегия поиска позволила получить 72 статьи, 
которые были оценены с точки зрения их релевант-
ности теме исследования. После исключения пу-
бликаций, не соответствующих поиску, для анализа 
была отобрано 50 статей. Схема отбора источников 
литературы представлена на рисунке.

Результаты. Наиболее часто хирургическое ле-
чение при  симптоматически выраженном ПТО II–
IV степеней проводится согласно Международной 
классификации количественной оценки пролапса 
тазовых органов (Pelvic Organ Prolapse Quantification 
system — POP-Q) [4]. По рекомендациям Американ-
ского общества урогинекологов (American Urogyneco-
logic Society — AUGS), при выборе варианта хирур-
гического вмешательства у  женщин с  ПТО следует 
учитывать возраст больной, наличие симптоматики 
заболевания, сопутствующую патологию, степень 
выраженности и  локализацию дефекта, функцио-
нальный статус женщины и цели лечения [5]. В связи 
с  этим все пациентки в  предоперационный период 
должны пройти тщательное и детальное обследова-
ние с уточнением всех индивидуальных анатомиче-
ских особенностей [4].

В последние годы в хирургическом лечении ПТО 
широко применяются сетчатые имплантаты, кото-
рые позволяют качественно восстановить анатоми-
ческую структуру мышечно-фасциального комплек-
са. Однако мнения исследователей относительно 
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эффективности сетчатых имплантатов при  коррек-
ции ПТО неоднозначны.

A.  Ugianskiene и  соавт. при  поддержке Между-
народной федерации гинекологии и  акушерства 
(FIGO) в  2019  г. представили обзор исследований, 
посвященных использованию синтетических сетча-
тых имплантатов при ПТО и стрессовом недержании 
мочи [6]. Авторы пришли к выводу о том, что данные 
о клинических исходах при применении сетчатых им-
плантатов, частоте рецидивов и послеоперационных 
осложнений сегодня противоречивы и остаются дис-
кутабельным вопросом.

Схожее заключение содержится в  рекоменда-
циях NICE в  отношении эффективности и  безопас-
ности сетчатой пластики при  ПТО [7–10]. Эксперты 
NICE считают, что в рутинной клинической практике 
при  принятии решения о  применении сетчатых им-
плантатов следует тщательно проанализировать на-
личие показаний к операции, оценить преимущества 
и риски данного вмешательства, а в послеопераци-
онном периоде длительно наблюдать пациентов с це-
лью выявления возможных mesh-ассоциированных 
осложнений. Специалисты считают целесообразным 
использовать сетчатые имплантаты только в контек-
сте исследований и при наличии достаточного опыта 
у оперирующей бригады.

По  результатам двух крупных многоцентровых 
рандомизированных контролируемых исследований 
PROSPECT (PROlapse Surgery: Pragmatic Evaluation 
and randomised Controlled Trials  — «Хирургия про-
лапса: прагматичная оценка и  рандомизированные 
контролируемые исследования») с участием 35 ме-
дицинских центров Великобритании и 1352 женщин 
с ПТО за 2‑летний период наблюдения не выявлено 
преимуществ применения синтетических или  био-
логических сетчатых имплантатов по  сравнению 
со  стандартной пластикой [11]. При  этом mesh-
ассоциированные осложнения (эрозия сетчатого 
протеза, инфекция, mesh-ассоциированная ретрак-
ция, диспареуния, хроническая тазовая боль) встре-
чались более чем у 1 из 10 женщин.

A. Y.  Weintraub и  соавт. в  2015  г. изучили долго-
срочные исходы оперативного лечения с  примене-
нием сетчатых имплантатов у  79 женщин с  III ста-
дией цистоцеле через 79–104 мес после операции 
[12]. Рецидив пролапса гениталий (ПГ) отмечен у 11 
(13,9 %) пациенток, в 6 случаях потребовалась кор-
ректирующее хирургическое вмешательство. Одной 
пациентке сетчатый имплантат удален из‑за диспа-
реунии. В  11 (13,9 %) случаях пациентки отметили 
симптомы со стороны нижних мочевых путей, среди 
которых стрессовое недержание мочи диагностиро-
вано в 1 случае, гиперактивный мочевой пузырь − у 8 
человек и диспареуния у 2 пациенток.

В исследовании 2016 г. T. Hüsch и соавт. проведе-
на ретроспективная оценка показателей КЖ и часто-
ты осложнений у 148 женщин с ПТО после хирургиче-
ского лечения с  использованием трансвагинальной 
сетки [13]. Авторы отметили невысокую частоту ос-
ложнений после операции, а  показатели КЖ были 
сопоставимы с женщинами, у которых отсутствовали 
симптомы ПГ. Субъективно 84,6 % пациенток отме-
тили улучшение симптомов ПТО согласно результа-
там шкалы Patient Global Impression − Improvement 
(PGI–I). В то же время 29 % женщин сообщили о сек-
суальной дисфункции после хирургического лечения.

Анализ оценок, данных пациентами, свидетель-
ствует о том, что в большинстве случаев они удов-
летворены результатами операций с  применением 

сетчатых имплантатов и  указывают на  улучшение 
КЖ [7].

Наряду с этим в работе H. Y. Chin и соавт. (2018 г.) 
показано, что, несмотря на  улучшение показателей 
в точках Aa и Ba по системе POP-Q после имплан-
тации сетчатого имплантата, у женщин с ПТО не от-
мечено улучшения симптоматики гиперактивного мо-
чевого пузыря по данным анкетирования пациенток 
и результатов уродинамического обследования [14].

Данные исследований указывают, что  тотальная 
гистерэктомия с  сакрокольпопексией ассоциирована 
с более высоким риском эрозии сетчатого имплантата 
по сравнению с субтотальной гистерэктомией в соче-
тании с сакрокольпопексией [15]. В этой связи сакро-
кольпопексия с  гистерэктомией в  настоящее время 
при лечении ПТО используется реже, а предпочтение 
отдается двухэтапной операции − гистерэктомии с по-
следующей отсроченной сакрокольпопексией.

С  целью минимизации осложнений, связанных 
с применением сетчатых имплантатов, предлагаются 
различные модифицированные лапароскопические 
методики [16]. Например, Z. Dai и соавт. в 2017 г. пред-
ложили лапароскопическое подвешивание свода 
влагалища к паховой связке с помощью раздвоенной 
сетки [17]. При наблюдении в течение 12 мес 21 жен-
щины с пролапсом свода влагалища III–IV степеней 
по  POP-Q, прооперированной по  данной методике, 
показатель анатомического успеха и  субъективного 
удовлетворения результатами операции составили 
100 и 90,5 % соответственно. Среднее время опера-
ции равнялось 130,71±16,07 мин, средняя расчетная 
кровопотеря − 53,57±48,43 мл, а  средняя продол-
жительность госпитализации составила 6 дней. От-
мечено существенное улучшение симптоматики за-
болевания, КЖ и сексуальной активности пациенток; 
серьезных пери- и послеоперационных осложнений 
не возникло. Авторы заключили, что представленная 
ими методика может быть альтернативой другим хи-
рургическим операциям при ПТО, однако необходи-
мы дальнейшие исследования с оценкой долгосроч-
ной эффективности операции.

Согласно современным рекомендациям, выпол-
нение операций с использованием сетчатых имплан-
татов целесообразно у женщин с ПТО при наличии 
факторов риска рецидивов, таких как  повторные 
тазовые операции, полное выпадение тазовых орга-
нов, генетически обусловленный ПТО [3].

Для женщин пожилого возраста, которые не ведут 
половую жизнь, перспективным вариантом лечения 
ПТО является частичный кольпоклейзис, описанный 
Лефором. Данный вариант хирургического лечения 
ПТО относится к облитерирующим операциям, кото-
рые отличаются высокой эффективностью и  мень-
шим количеством осложнений по  сравнению с дру-
гими хирургическими методиками, а, кроме того, 
в некоторых случаях могут быть выполнены под ре-
гионарной или местной анестезией, что особенно ак-
туально у  женщин с  тяжелым коморбидным фоном 
[5, 18].

В исследовании 2015 г. H. Krissi и соавт. при вы-
полнении кольпоклейзиса 47 женщинам в  возрасте 
более 60  лет с  ПТО III–IV стадии и  различной со-
путствующей соматической патологией интраопера-
ционных осложнений не  было, послеоперационные 
осложнения в  виде инфекции нижних мочевыводя-
щих путей отмечены в 2 случаях [19]. Объективное 
излечение по  данным влагалищного исследования 
составило 80,9 %, а субъективное (по симптомам) − 
91,5 %. Факторами, ассоциированными с рецидивом 
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пролапса, были увеличенные послеоперационные 
длина и ширина влагалища.

По данным M. K. Cho и соавт. (2017 г.), значимым 
фактором риска рецидива ПТО у  пожилых женщин 
после кольпоклейзиса является время от  момента 
установления диагноза до  операции [20]. Авторы 
установили, что у пациенток с рецидивом давность 
пролапса была больше, чем  у  пациенток с  успеш-
ным исходом операции, − 24,6±22,8  года против 
8,0±12,9 года соответственно (p=0,021).

В 2019 г. J. Y. Park и соавт. проанализировали ре-
зультаты частичного кольпоклейзиса у 99 пациенток, 
средний возраст которых составил 76  лет, с  апи-
кальным пролапсом [21]. Среднее время операции 
было 121,5±31,9 мин, продолжительность пребыва-
ния в стационаре − 3,5±1,6 дня. Послеоперационные 
осложнения отмечены в 29,8 % случаев, в основном 
со  стороны мочевыводящих путей. Эффективность 
хирургического лечения составила 98,9 %. Большин-
ство (96 %) пациенток были удовлетворены результа-
тами операции и отметили улучшение КЖ.

Следует помнить, что в течение 2 нед после гине-
кологических операций у пожилых пациенток имеет-
ся высокий риск падений, а также различной степе-
ни выраженности ограничения жизнедеятельности, 
чаще всего связанные с самообслуживанием [22].

В  ретроспективном исследовании H.  Su и  со-
авт. (2018  г.) изучены результаты субтотальной 
трансвагинальной лапароскопической гистерэк-
томии у  10  женщин [23]. Среднее время операции 
составило 106,7±40,0 мин, объем кровопотери — 
250,0±120,2  мл. Случаев интраоперационной трав-
матизации окружающих структур или  крупных кро-
веносных сосудов не зафиксировано, 5 пациенткам 
требовалось обезболивание в  течение первых 24 ч 
после операции. Длительность госпитализации ва-
рьировалась от 2 до 3 дней. Через 1, 3 и 6 мес не вы-
явлены хирургические осложнения, все пациентки 
чувствовали себя удовлетворительно и  не  имели 
каких‑либо ограничений жизнедеятельности. Авторы 
исследования предлагают рассматривать субтоталь-
ную трансвагинальную лапароскопическую гистерэк-
томию в  качестве альтернативного хирургического 
метода лечения у пациенток с различными доброка-
чественными гинекологическими заболеваниями, од-
нако возможность использования данной методики 
у больных с выраженным ПТО требует дальнейшего 
изучения.

В  исследовании 2017  г. Y. H.  Lin и  соавт. проде-
монстрирован положительный эффект неабляцион-
ной лазерной коррекции пролапса передней стенки 
влагалища с помощью эрбиевого лазера [24]. В  те-
чение 3 мес. после операции пациентки отметили 
уменьшение симптомов гиперактивного мочевого 
пузыря, стрессового недержания мочи и сексуальной 
дисфункции. Осложнений в ранний и отдаленный по-
слеоперационные периоды не было. Однако в ряде 
случаев эффект лазерного лечения оказался нестой-
ким, поэтому потребовалась повторная лазерная те-
рапия через 6 мес.

Американская коллегия акушеров и  гинекологов 
(ACOG) рекомендует с  осторожностью применять 
методики косметической хирургии при ПТО и только 
после полного всестороннего обследования пациен-
ток [25].

Одним из  основных факторов риска развития 
ПТО и  сопутствующих ему симптомов считаются 
беременность и  роды. При  этом стойкое стрессо-
вое недержание мочи и  другие симптомы чаще 

встречаются при  вагинальных родах по  сравнению 
с кесаревым сечением [26–30]. Так, из 560 родивших 
женщин вагинально через 12 мес после родов у 70 
(12,5 %) женщин диагностировано стрессовое недер-
жание мочи, а из 306 женщин, перенесших кесарево 
сечение, − у 22 (7,2 %) женщин [31].

Z.  Hadizadeh-Talasaz и  соавт. (2019  г.) провели 
метаанализ 12 исследований и отметили, что в боль-
шинстве работ продемонстрирована эффективность 
тренировки мышц тазового дна у  первородящих 
и  женщин с  многоплодной беременностью в  виде 
повышения сексуальной активности и КЖ в послеро-
довый период [32]. В то же время авторы обращают 
внимание на значительную неоднородность данных 
из‑за  различных программ тренировок и  подчерки-
вают необходимость проведения более качествен-
ных рандомизированных клинических исследований 
в этой области.

По данным Кокрейновского обзора, опубликован-
ного в 2020 г, тренировки мышц тазового дна на ран-
них сроках беременности у женщин позволяют пре-
дотвратить возникновение недержания мочи и кала 
на поздних сроках беременности и в послеродовом 
периоде [33]. Однако необходимо дальнейшее изуче-
ние КЖ пациенток в ходе тренировок мышц тазового 
дна, а также более детальное описание тренировок 
для определенных групп женщин с учетом их возрас-
та, индекса массы тела и  других индивидуальных 
характеристик. Кроме того, более целесообразным 
представляется разработка целевых программ тре-
нировок мышц тазового дна, направленных на про-
филактику или лечение симптомов несостоятельно-
сти мышц тазового дна.

Наличие ПТО может быть фактором риска бес-
плодия у женщин фертильного возраста [34]. Следу-
ет отметить, что  в  последние годы отмечается тен-
денция к «омоложению» ПГ — все чаще заболевание 
встречается у  женщин репродуктивного возраста, 
при лечении которых важно не только устранить кли-
нические симптомы, но  и  сохранить фертильность. 
В этом случае в качестве операции выбора рассма-
триваются минимально инвазивные методики.

P.  Szymanowski и  соавт. (2019  г.) представили 
описание клинического случая женщины 32  лет 
с выпадением матки II стадии и цистоцеле III степе-
ни по системе POP-Q, которой в 2016  г. выполнена 
лапароскопическая гистеропексия с  латеральной 
пластикой и  операция Берча с  положительным эф-
фектом [35]. В 2018  г. у пациентки наступила бере-
менность, родоразрешение проведено путем кесаре-
ва сечения. Рецидива ПГ не отмечено, снижения КЖ 
пациентка не зафиксировала.

При  этом после одной из  наиболее распростра-
ненных органосохраняющих операций при  ПТО 
− сакрогистеропексии с  использованием сетчатых 
имплантатов — наступление беременности не реко-
мендовано [36].

В  общенациональном исследовании, проведен-
ном на  Тайване, была проанализирована частота 
повторных операций после хирургического лечения 
выпадения матки у  36 609 женщин [37]. Оказалось, 
что  частота повторных операций при  выполнении 
органосохраняющих вмешательств (гистеропексии) 
была выше по сравнению с гистерэктомией — 3,81 % 
против 0,36 % соответственно. При  этом в  случае 
необходимости повторной операции при  неудачной 
первичной гистеропексии предпочтительным выбо-
ром была гистерэктомия (69,87 % против 30,13 % со-
ответственно).
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По мнению Z. Guan и соавт. (2015 г.), при анали-
зе исходов хирургического лечения ПТО, помимо ча-
стоты рецидивов, послеоперационных осложнений 
и  показателей КЖ следует оценивать силу мышц 
тазового дна. Авторы продемонстрировали результа-
ты изучения силы мышц тазовых дна у женщин с ПГ 
до и после модифицированной реконструкции таза, 
а также сравнили эти показатели с данными пациен-
ток без  ПГ [38]. Показано, что  сила мышц тазового 
дна существенно улучшается после хирургического 
лечения по сравнению с дооперационными результа-
тами, но остается ниже по сравнению с женщинами 
без признаков ПТО.

Схожие данные представлены M. Ø. Nyhus и со-
авт. в 2020 г. [39]. В  рандомизированном контро-
лируемом исследовании с  участием 159 женщин 
с  симптомами ПТО II стадии и  выше в  течение 
6  мес после хирургического лечения отмечено 
улучшение сократительной способности мышц та-
зового дна по данным объективного осмотра и ин-
струментального исследования. Однако положи-
тельного эффекта предоперационных тренировок 
на силу сокращений мышц тазового дна и симпто-
мы ПГ не обнаружено.

В другом исследовании, выполненном в  2019  г. 
G. Tosun и соавт. [40], показано, что из всех прояв-
лений дисфункции тазового дна у женщин репродук-
тивного возраста сила мышц тазового дна достовер-
но влияет только на  симптомы недержания мочи. 
Ввиду этого, авторы заключили, что сила мышц та-
зового дна не является основным фактором в воз-
никновении дисфункции тазовых органов, однако 
сильно влияет на  количество дисфункций. В связи 
с этим рекомендуется проводить тренировки мышц 
тазового дна с целью предотвращения усугубления 
тазовой дисфункции в будущем, даже если при этом 
не отмечается улучшения клинической картины за-
болевания. Кроме того, важно проводить образо-
вательные мероприятия для  женщин с  целью по-
вышения уровня знаний о  мышцах тазового дна 
и  их  функциях, а  также возможностях тренировок 
этих мышц [41].

Одним из  наиболее частых клинических прояв-
лений ПГ являются симптомы со  стороны нижних 
мочевых путей, которые существенно снижают КЖ 
женщин [42].

Согласно рекомендациям NICE, в  случае неэф-
фективности консервативного лечения стрессового 
недержания мочи у женщин с ПТО следует рассмо-
треть возможность хирургического лечения в  виде 
кольпосуспензии (открытой или лапароскопической) 
или слинговой операции [43].

Слинговые операции в последние годы постепен-
но вытесняют классическую кольпосуспензию и  ис-
пользуются все чаще, поскольку не требуют длитель-
ного пребывания пациенток в  стационаре и  имеют 
короткий период послеоперационного восстановле-
ния [44, 45].

Исследование 2018  г. W. C.  Huang и  соавт. про-
демонстрировало существенное улучшение КЖ па-
циенток при лечении уродинамического стрессового 
недержания мочи с  помощью трансобтураторного 
слинга [46]. Интересно, что даже при наличии у жен-
щин послеоперационных осложнений показатели КЖ 
пациенток все равно улучшались.

В  соответствии с  рекомендациями Националь-
ного института передового опыта в  области здра-
воохранения (National Institute for Health and Care 
Excellence  — NICE) при  применении слинговых 

вмешательств в  случае стрессового недержания 
мочи нецелесообразно использовать трансобтура-
торный способ, если только нет особых клинических 
обстоятельств, например предыдущих вмешательств 
на органах таза, при которых следует избегать поза-
дилонного подхода [43].

В  то  же время, согласно Кокрейновскому обзо-
ру, представленному в  2020  г. на  основе анализа 
34 исследований с  участием 3244 женщин, данные 
об  эффективности традиционных процедур субуре-
трального слинга для лечения стрессового недержа-
ния мочи по сравнению с другими методами лечения 
недостаточно убедительны, поскольку в  большин-
стве исследований не  представлены долгосрочные 
результаты операции [47].

Достаточно частым вариантом хирургической кор-
рекции ПТО является фиксация крестцово-остистой 
связки, которая может быть одно- и  двусторонней. 
В  исследовании, проведенном в  2019  г., S.  Salman 
и  соавт. продемонстрирована эффективность одно- 
и двусторонней фиксации крестцово-остистых связок 
с помощью системы Anchorsure System® у 93 паци-
енток с ПТО [48]. Интересно, что клинические исхо-
ды при фиксации крестцово-остистой связки с одной 
и двух сторон были сопоставимы.

При  проведении хирургических вмешательств 
следует помнить о том, что часто пациенты рассчи-
тывают на устранение всех симптомов заболевания 
после операции. Именно поэтому в  рекомендациях 
AUGS и  NICE особо подчеркивается, что  перед за-
планированным хирургическим лечением ПТО с па-
циентками необходимо обсудить возможные огра-
ничения операции, в  том числе то, что  симптомы 
со стороны мочевыделительной системы и желудоч-
но-кишечного тракта могут не исчезнуть полностью, 
даже если анатомический дефект будет успешно ис-
правлен [5, 27, 49].

Вместе с тем, несмотря на активное применение 
операций по  реконструкции тазового дна при  ПТО, 
у  определенной части женщин имеются противо-
показания к  хирургическому лечению. В  частности, 
хирургическая коррекция ПТО может быть нецеле-
сообразна у  женщин пожилого и  старческого воз-
растов с  тяжелыми сопутствующими соматически-
ми и  гинекологическими заболеваниями, которые 
обусловливают сложности при  выборе метода опе-
ративного вмешательства и  анестезиологического 
пособия. В этом случае лечение ПГ ограничивается 
только консервативными методами, среди которых 
основными являются тренировка мышц тазового 
дна и  применение пессариев. В  качестве примера 
можно привести работу J. C. Dawkins и соавт. 2018 г., 
где представлено успешное применение пессария 
у женщины 72 лет, у  которой на фоне ПТО развил-
ся рак шейки матки [50]. После коррекции ПТО по-
средством пессария пациентке успешно проведена 
химио- и радиотерапия по поводу рака шейки матки.

Результаты анализа эффективности применяе-
мых в настоящее время методов хирургического ле-
чения ПТО представлены в таблице.
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Заключение. Сравнительный анализ методов хи-
рургического лечения ПТО показал, что для каждого 
конкретного случая необходимо подбирать наиболее 
эффективный из  множества существующих мето-
дов. Так, если после выполнения оперативного вме-
шательства пациентка не  планирует беременность, 
то  предпочтительной является сакрогистеропексия 
с  использованием сетчатых имплантатов. В  случае 
если у хирурга имеется высокий опыт в выполнении 
оперативных вмешательств, то для восстановления 
анатомической структуры мышечно-фасциального 
комплекса может быть показано применение сетча-
тых имплантатов. У пожилых пациенток, не ведущих 
половую жизнь, а также при наличии тяжелого комор-
бидного фона целесообразен выбор в пользу частич-
ного кольпоклейзиса. При  первостепенной задаче 
сокращения послеоперационного периода и сохране-
ния КЖ пациенток, несмотря на относительно более 
высокий риск возможных повторных операций, могут 

быть выбраны гистеропексия, слинговые операции 
или неабляционная лазерная коррекция. При добро-
качественных гинекологических новообразованиях 
у  пациентки возможно применение относительно 
субтотальной трансвагинальной лапароскопической 
гистерэктомии. При  отсутствии противопоказаний, 
в  случае удовлетворительного соматического со-
стояния пациентки, могут применяться показавшие 
высокую эффективность, но имеющие сравнительно 
небольшой опыт применения следующие вмеша-
тельства: лапароскопическое подвешивание свода 
влагалища к паховой связке с помощью раздвоенной 
сетки или фиксация (одно- и двусторонняя) крестцо-
во-остистой связки.

Вклад авторов: все авторы сделали эквивалент-
ный вклад в подготовку публикации.

Конфликт интересов не заявляется.

Сравнительный анализ эффективности существующих методов хирургического лечения пролапса тазовых органов

Метод хирургического 
лечения Преимущества метода Недостатки метода Ссылки на литературные  

источники

Применение сетчатых 
имплантатов для вос-
становления анато-
мической структуры 
мышечно-фасциально-
го комплекса

Улучшение симптомов ПТО, улуч-
шение КЖ.

Возможность выполнения при на-
личии факторов риска рецидивов 

(повторные тазовые операции, пол-
ное выпадение тазовых органов, 
генетически обусловленных ПТО) 

Необходимость наличия 
высокого опыта у хирургов; 

большое количество противо-
показаний; относительно 
высокая частота mesh-

ассоциированных осложне-
ний; риск развития сексуаль-

ной дисфункции

Клинические рекомендации 
[3], A. Ugianskiene и соавт. 

[6], Interventional procedures 
guidance [7–10], C. M. Gla-

zener и соавт. [11], A. Y. Wein-
traub и соавт. [12], T. Hüsch 
и соавт. [13], H. Y. Chin и со-
авт. [14], H. Y. Chin и соавт. 

[15] 

Лапароскопическое 
подвешивание свода 
влагалища к паховой 
связке с помощью раз-
двоенной сетки

Высокий показатель анатомическо-
го успеха и субъективного удовлет-
ворения результатами операции, 

улучшение симптоматики, КЖ и сек-
суальной активности пациенток

Требуются дополнительные 
исследования

S. Li и соавт. [16],
Z. Dai и соавт. [17] 

Частичный кольпо-
клейзис

Высокая эффективность у женщин 
пожилого возраста, не ведущих 

половую жизнь, с меньшим коли-
чеством осложнений; возможность 

выполнения под регионарной 
или местной анестезией (у женщин 
с тяжелым коморбидным фоном) 

Увеличение послеоперацион-
ных длины и ширины влагали-
ща, являющихся факторами 

риска рецидива ПТО;
высокий риск падений в тече-

ние 2 нед после операции

C. L. Carberry и соавт. 
[5], H. Krissi и соавт. [19], 
M. K. Cho и соавт. [20], 
J. Y. Park и соавт. [21], 
K. L. Miller и соавт. [22] 

Субтотальная транс-
вагинальная лапаро-
скопическая гистерэк-
томия

Отсутствие осложнений в ранний 
и отдаленный послеоперационные 
периоды, возможность применения 
у пациенток с различными добро-

качественными гинекологическими 
заболеваниями. Более низкая ча-

стота повторных операций (по срав-
нению с гистеропексией) 

Требует дальнейших иссле-
дований

H. Su и соавт. [23], M. P. Wu 
и соавт. [37] 

Неабляционная лазер-
ная коррекция

Отсутствие осложнений в ранний 
и отдаленный послеоперационные 
периоды. Уменьшение симптомов 
гиперактивного мочевого пузыря, 

стрессового недержания мочи 
и сексуальной дисфункции

В ряде случаев потребова-
лась повторная лазерная 

терапия через 6 мес после 
операции

Y. H. Lin и соавт. [24] 

Сакрогистеропексия 
с использованием сет-
чатых имплантатов

Одна из наиболее распространен-
ных органосохраняющих операций 

при ПТО

После данной операции 
не рекомендуется беремен-

ность

Uterine suspension… [36] 

Гистеропексия Органосохраняющая операция с по-
ложительными послеоперационны-
ми результатами и сохранением КЖ 

пациентки

Более высокая частота воз-
можных повторных операций 
(по сравнению с гистерэкто-

мией) 

P. Szymanowski и соавт. [35], 
M. P. Wu и соавт. [37] 

Слинговые операции 
(трансобтураторный 
слинг) 

Более короткий послеоперацион-
ный восстановительный период 
(по сравнению с классической 

кольпосуспензией). Улучшение КЖ 
пациенток

Ограниченность применения 
в случае наличия предыдущих 
вмешательств на органах таза

Urinary incontinence… [43], 
P. H. Wang [44], National 

Guideline Alliance (UK) [45],
W. C. Huang и соавт. [46] 

Фиксация крестцово-
остистой связки (одно- 
и двусторонняя) 

Эффективность Требуются дополнительные 
исследования

S. Salman и соавт. [48] 
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