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Наиболее часто встречающимися заболе-
ваниями у женщин средней и старшей воз-
растной группы являются пролапс тазовыхор-
ганов (ПТО) и стрессовое недержание мочи 
(СНМ). По данным Л.В. Адамян и В.И. Кулакова 
(2000), в России проявления ПТО наблюдают-
ся у 15–30% женского населения, а у женщин 
старше 50 лет частота пролапса возрастает до 
40% [1, 2]. Частота пролапса гениталий среди 
женщин пожилого и старческого возраста со-
ставляет 50–60% и, как правило, сочетается 
с различными урогенитальными нарушения-
ми, которые на фоне эстрогенного дефицита 
в постменопаузе составляют 80%. Пролапс 
гениталий сопровождается дисфункцией та-
зовых органов в виде неполного опорожнения 
мочевого пузыря, недержания мочи, запоров, 
диспареунией, что несомненно негативно 
влияет на качество жизни пациенток [52, 53].

По данным Д.Ю. Пушкаря (1996), в Россий-
ской Федерации, симптомы СНМ наблюдаются 
у 38,6% женщин [3]. Несмотря на относитель-
ную изученность этой проблемы сохраняется 
высокий процент послеоперационных рециди-
вов, что заставляет продолжать поиски новых 
технологий. По данным A. Olsen с соавт. (1997) 
и A. Clark с соавторами (2003), анализировав-
ших базу данных госпиталя Kaiser Permanente 
(США), частота рецидивов составила около 
30%, при этом 13% женщин были повторно 
прооперированы в течение ближайших 6 лет 
[4, 5]. Все это детерминирует необходимость 
продолжения поиска новых методов лечения 
пролапса тазовых органов и стрессового не-
держания мочи, при обязательном глубоком и 
последовательном изучении основ анатомии 
тазового дна, а также основных этапов эволю-
ции реконструктивной хирургии тазового дна. 

Тазовое дно представляет собой трехмер-
ную мышечно-соединительнотканную струк-
туру, закрывающую выход из малого таза. 
Основной функцией тазового дна как нижней 
стенки брюшной полости является адекват-
ное противодействие изменяющемуся внутри-
брюшному давлению. При этом сохраняются 
правильные анатомические взаимоотноше-
ния между органами малого таза и создаются 
условия для удержания содержимого мочево-
го пузыря и прямой кишки. Активное проти-
водействие интраабдоминальному давлению 
осуществляют преимущественно мышца, под-
нимающая задний проход, и глубокая попереч-
ная мышца промежности. Пассивное — соеди-
нительнотканные структуры (внутритазовая 
фасция, листки фасции глубокой поперечной 
мышцы промежности). Дно малого таза обра-
зуют мышцы промежности. Они составляют 
тазовую диафрагму (diaphragma pelvis) и моче-
половую диафрагму (diaphragma urogenitale). 
Диафрагма таза представлена мышцей, под-
нимающей задний проход, копчиковой мыш-
цей и покрывающими их верхней и нижней 
фасциями диафрагмы таза. Мочеполовая диа-
фрагма расположена между нижними ветвями 
лобковых и седалищных костей и образована 
глубокой поперечной мышцей промежности и 
сфинктером уретры с покрывающими их верх-
ним и нижним листками фасции мочеполовой 
диафрагмы.

На основании биомеханического анализа 
нормальной утеровагинальной поддержки 
J. O. DeLancey [6] разделил ее на три уровня.

Проксимальный вагинальный уровень удер-
живает влагалище и матку в физиологичном 
положении близко к стенкам таза связками 
паракольпиума. Основную поддерживающую 
функцию при этом выполняют кардинальные 
и крестцово-маточные связки. Нарушения дан-
ного уровня поддержки ведут к развитию ме-
троцеле и проксимального ректоцеле.

Средний вагинальный уровень удерживает 
среднюю часть влагалища между мочевым пу-
зырем и прямой кишкой благодаря латераль-
ному прикреплению пубоцервикальной фас-
ции к стенке таза через arcus tendineus fascia 
pelvis спереди и латеральным прикреплением 
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ректовагинальной перегородки к фасции се-
далищно-копчиковой мышцы сзади. На этом 
уровне горизонтально-поперечное прикре-
пление влагалища обеспечивает переднюю 
поддержку мочевого пузыря и заднюю под-
держку прямой кишки. Дефекты и развитие 
цистоцеле и ректоцеле обусловлены наруше-
нием данного уровня. 

На дистальном вагинальном уровне пу-
боцервикальная фасция сливается с уроге-
нитальной диафрагмой, а ректовагинальная 
перегородка с сухожильным центром промеж-
ности. В случае повреждение данного уровня 
в его передней части развивается уретроцеле 
и стрессовое недержания мочи, в задней — к 
укорочению промежности.

Необходимо помнить, что с одной сторо-
ны — практически все «связки» тазового дна 
не являются связками в классическом пони-
мании, а представляют собой условно выде-
ленные отделы фасций (например, крестцо-
во-маточные и кардинальные связки — это, 
соответственно, задние и боковые отделы 
внутритазовой фасции), а с другой стороны — 
фасции тазового дна представлены высоким 
содержанием гладкомышечных элементов, 
что позволяет им сокращаться в довольно 
значительных пределах, создавая «тонус» та-
зового дна. 

Сохранение правильной анатомии малого 
таза, удержание мочи и кала, достигаются по-
средством одновременного содружественного 
действия трех разнонаправленных сил в тазо-
вом дне. В переднем направлении действуют 
передние отделы леватора, в заднем — задние, 
в нижнем — продольная мышца прямой киш-
ки. Только при адекватном функционировании 
фиксируещего аппарата тазового дна возмож-
но равнодействие всех этих составляющих.

При несостоятельности соединитель-
нотканных структур осуществляющих фикса-
цию и поддержку тазовых органов, вследствие 
дистрофических изменений, травматических 
повреждений или наследственно обусловлен-
ной дисплазии соединительной ткани возни-
кает генитальный пролапс [7].

Грыжи живота и пролапс тазовых органов, 
недержание мочи при напряжении имеют схо-
жий этиопатогенез. Во всех случаях патоло-
гический процесс является следствием фор-
мирования дефектов соединительнотканных 
структур: эндопельвикальной и эндоабдоми-
нальной фасций, а также наружной фасции 
глубокой поперечной мышцы промежности [8–
10]. Понятно, что и методы лечения указанных 
заболеваний исторически развивались по схо-
жему сценарию. Однако хирургия грыж на всех 

исторических этапах значительно опережала 
подходы к лечению расстройств тазового дна.

Историю хирургического лечения дефек-
тов тазового дна и грыж живота можно услов-
но разделить на несколько периодов. Первые 
подробные описания грыж живота были сде-
ланы Гиппократом и Цельсием около 400 года 
до н. э. Так как в это время не было никакого 
понимания этиопатогенеза возникновения 
этих заболеваний, понятным становится от-
сутствие конкретных методик лечения. Про-
лапс тазовых органов, в частности, лечили 
подвешиванием женщин вниз головой или 
ношением во влагалище половины граната 
в качестве пессария [11]. В XVI в. Начался этап 
«зарождения герниологии». В основе хирур-
гических подходов того периода к лечению 
паховых грыж лежало лигирование грыже-
вого мешка и рассечение и/или прижигание 
апоневроза наружной косой мышцы живота. 
Подобная методика была описана балканским 
хирургом K. Stromagyi в 1559 г. В 70-х годах 
XIX в. V. Cherny описал так называемую «пли-
кационную методику» лечения паховых грыж, 
состоящую в наложении гофрирующих швов 
на апоневроз наружной косой мышцы живота. 
Смертность от септических осложнений (до 
7%) и высокая частота рецедивов (до 90%) за-
ставила хирургов отказаться от этого метода 
[12]. Американский гинеколог J. Marion Sims 
в это же время предложил использовать пли-
кационную технологию в лечении цистоцеле 
и ректоцеле [11]. Данный подход к лечению 
пролапса тазовых органов приобрел высокую 
популярность в начале ХХ в. и используется 
во многих гинекологических стационарах по 
сей день. Между тем, еще в 1804 г. A. Cooper 
высказал предположение, что образование 
паховой грыжи является следствием разры-
ва поперечной фасции двумя основными де-
фектами являются собственно поперечная 
фасция и место ее прикрепления к тазовым 
костям (Куперовская связка). Именно эти де-
фекты разрушали заднюю стенку пахового ка-
нала и детерминировали образование грыжи 
[12]. Здесь можно провести Прямая аналогия 
с тазовым пролапсом, в этом случае очевидна, 
и является следствием либо образования де-
фектов в переднем или заднем отделе эндо-
пельвикальной фасции, либо отрыва фасций 
от стенок таза — сухожильных дуг [13, 14]. 

Рождение герниохирургии произошло 
в 1887 г., когда G. Bassini описал методику ле-
чения паховых грыж, заключавшуюся в преци-
зионной реконструкции поперечной фасции. 
С этого момента началась эпоха «осознанно-
го» лечения грыж, что значительно повысило 
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эффективность лечения. Эпоха так называе-
мой «натяжной герниопластики» продлилась 
около 100 лет (с 1887 г. до середины 80-х годов 
ХХ в.). За это время было предложено около 
70 модификаций операции Бассини, эффек-
тивность некоторых из которых в специали-
зированных клиниках достигала 90% [15]. В 
начале ХХ века в хирургии тазового дна так-
же произошли значимые открытия. G. White 
в 1909 г. сформулировал концепцию, согласно 
которой тазовый пролапс является следстви-
ем отрыва эндопельвикальной фасции от су-
хожильных дуг [16]. Он предложил методику 
прецизионной реконструкции дефектов, ко-
торая сегодня называется «паравагинальной 
реконструкцией эндопельвикальной фасции». 
В связи с отсутствием антибактериальной те-
рапии и возможности проведения гемотранс-
фузий данное открытие не было принято на 
вооружение. В последующем H. Kelly (1913), 
систематизировал и усовершенствовал пли-
кационную технику лечения опущения стенок 
влагалища и недержания мочи [17]. Данный 
подход считается паллиативным и использу-
ется для лечения цистоцеле и ректоцеле, а не-
редко и недержания мочи и по настоящее время. 
«Золотым стандартом» в лечении генитального 
пролапса стало производство влагалищной эк-
стирпации матки с одновременной передней и 
задней кольпоррафией и леватороперинеопла-
стикой. Трансвагинальная экстирпации состо-
яла в попытке выделения связочного аппарата 
матки, параметрия и паракольпиума для более 
проксимальной фиксации культи влагалища с 
целью восстановления анатомических соотно-
шений влагалища и прилегающих органов. Пе-
редняя и задняя кольпоррафии использовалась 
для удаления излишков перерастянутых стенок 
влагалища с окружающими их фасциями. Выпол-
нение данной комбинации хирургических про-
цедур без учета индивидуальных особенностей 
пациентов не всегда оправдано, так как в этом 
случае коррекция этих дефектов осуществляет-
ся теми тканями, несостоятельность которых и 
легла в основу заболевания, что объясняет вы-
сокую частоту рецидивов после этих операций 
[18]. C. Richardson в 1976 г. значительно допол-
нил прецизионную реконструкцию дефектов 
тазового дна [19]. Результаты успешной серии 
операций по паравагинальной реконструкции 
лобково-шеечной фасции при цистоцеле были 
опубликованы им в 1981 г. [20]. По степени зна-
чимости для развития урогинекологии работы 
C. Richardson можно смело приравнять к иссле-
дованиям G. Bassini. 

В 1984 г. началась современная эра хи-
рургического лечения грыж живота, ког-

да I. Lichtenstein и P. Amid сформулировали 
концепцию «ненатяжной герниопластики» 
с применением синтетического сетчатого 
эндопротеза [21]. Нейлоновая ткань исполь-
зовалась для лечения рецидивных грыж еще 
со времен Второй мировой войны [22]. А по-
лиэфирная сетка Mersilene начала использо-
ваться в герниохирургии с 60–70 годов ХХ в. 
[23]. Lichtenstein начал широко использовать 
сетчатые эндопротезы из монофиламентного 
полипропилена и предложил подобный под-
ход в качестве операции первой линии даже 
для лечения «стандартных» паховых грыж. 
Подобный подход, благодаря простоте, вос-
производимости, высокой эффективности 
и отличным функциональным результатам 
стремительно обрел популярность. «Ненатяж-
ная герниопластика» позволила снизить ча-
стоту рецидивов в несколько раз (до 5–10%), 
значительно сократила время пребывания 
больных в стационаре и продолжительность 
реабилитации. Практически без изменений 
методика Lichtenstein используется и в со-
временной хирургии паховых грыж. Лечение 
грыж других локализаций также в большин-
стве случаев выполняется с применением сет-
чатых эндопротезов [24, 25].

Основы современной реконструктивной 
урогинекологии были заложены P. Petros и U. 
Ulmsten в 1990 г. [26]. Ими была предложена 
так называемая «интегрированная теория 
удержания мочи», которая упорядочивала все 
накопленные знания об анатомии и функции 
мышечно-фасциального аппарата тазового 
дна и определяла структуры, «ответственные» 
за возникновение той или иной патологии. 
Следующим шагом была разработка теми же 
авторами инновационной методики лечения 
недержания мочи при напряжении. Суть опе-
рации заключалась в расположении под сред-
ней уретрой и в позадилонном пространстве 
синтетической нерассасывающейся лигатуры 
с помощью инструмента IVS-Tunneller. Вокруг 
этой лигатуры в последующем формирова-
лась соединительнотканная «нео-связка», 
которая в последующем удалялась влагалищ-
ным доступом. В результате этого достигал-
ся эффект протезирования поврежденных 
структур урогенитальной диафрагмы и под-
держка среднего отдела уретры. В связи с тем, 
что рубцовая ткань формировалась вокруг 
инородного тела, после ее удаления рубцовая 
ткань подвергалась дезорганизации, что объ-
ясняло невозможность достижения долговре-
менного клинического результата. В связи с 
этим, U. Ulmsten в 1995г., предложил вместо 
лигатуры использовать ленту, вырезанную 
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из грыжевой сетки Prolene, для поддержки 
средней трети уретры при недержании мочи 
у женщин [27]. Применение «синтетического 
среднеуретрального слинга» изменило хи-
рургию недержания мочи до неузнаваемости: 
продолжительность операции сократилась 
до 20–30 минут, пребывание в стационаре — 
до 1–2 суток, при этом эффективность при-
ближалась к 80–90% при сравнительно не-
большом числе осложнений. В середине 90-х 
такие операции, как уретропексия по Marshall-
Marchetti-Krantz [28], кольпосуспензия по 
Burch [29], классический фасциальный слинг 
[30] и многочисленные игольчатые уретро-
пексии [31, 32], начали довольно быстрыми 
темпами уходить в историю. Все эти операции 
на определенных этапах развития урогинеко-
логии, можно было «золотым стандартом». 

T. Julianв 1996г. представил свои резуль-
таты применения полипропиленовой сетки 
Marlexдля хирургического лечения тяжелых 
и рецидивных форм цистоцеле [33]. Операции 
выполнялись влагалищным доступом. Эндо-
протез, выкроенный из грыжевой сетки, фик-
сировался билатерально к области сухожиль-
ных дуг лобково-шеечной фасции. По данным 
автора, в течение 2-х лет наблюдения ни у од-
ной прооперированной женщины не произо-
шел рецидив заболевания. Работа T. Julian по-
ложила начало большой серии клинических 
исследований, в которых авторы применяли 
различные синтетические сетки в хирурги-
ческом лечении цистоцеле и ректоцеле. По-
добным операциям было присвоено название 
TVM (Trans-Vaginal Mesh) — сетка, импланти-
руемая влагалищным доступом. Применение 
сетчатых эндопротезов в хирургии тазового 
дна началось задолго до появления среднеу-
ретральных слингов и влагалищной имплан-
тации сеток. В 60-е годы XX века были описаны 
абдоминальные операции по фиксации купола 
влагалища (шейки матки) к передней поверх-
ности крестца при изолированном апикаль-
ном пролапсе [34]. Впоследствии они стали 
выполняться лапароскопически и робот-асси-
стированно [35, 36]. При использовании этого 
подхода нельзя сказать о том, что происходит 
истинная реконструкция тазового дна, так как 
восстановление анатомии происходит не за 
счет восстановления (протезирования) повре-
жденных тканей пациентки, а как результат 
появления искусственной связки между кре-
стцом и куполом влагалища (шейкой матки). 
Некоторые авторы предлагают использовать 
лапароскопический доступ не только для ле-
чения изолированного апикального пролапса, 
но и для реконструкции лобково-шеечной и 

ректовагинальной фасций [37]. Выполнение 
таких операций сопряжено с использованием 
большого количества фиксирующих швов, со-
провождается большой площадью диссекции 
тканей, требует высоких мануальных навыков 
и значительного опыта хирурга. 

В 1997 г. P. Petros предложил, без преуве-
личения, революционную технологию PIVS 
(PosteriorIntra-Vaginal Sling) — задний ин-
травагинальный слинг [38]. Суть операции 
заключалась в фиксации купола влагалища 
(шейки матки) к сакро-спинальным связкам. 
Технология IVS-posterior предполагала фикса-
цию купола влагалища (шейки матки) к сакро-
спинальным связкам посредством эндопро-
теза — ленты. Подобный подход применялся 
и раньше, однако купол влагалища фиксиро-
вался швами изолированно к правой сакро-
спинальной связке [39, 40]. Серьезными недо-
статками такой техники были: необходимость 
обширной диссекции тканей (чтобы создать 
пространство для прошивания связки) и се-
рьезное отклонение оси влагалища вправо. P. 
Petros предложил выполнять ограниченную 
билатеральную диссекцию паравагинальных 
тканей до достижения пальпаторного кон-
такта с седалищной костью и сакроспиналь-
ной связкой, а затем с помощью специального 
устройства IVS-tuneller через кожные проколы 
в перианальной области, ягодичные мышцы, 
ишиоректальное пространство и сакроспи-
нальные связки проводить синтетическую 
сетчатую ленту, к центру которой фиксиро-
вать купол влагалища (шейку матки) [38]. 
Таким образом, на апикальные структуры 
влагалища накидывалась «сбруя» — цен-
тральная часть ленты, а «вожжи» — концы 
ленты — фиксировались в сакроспинальных 
связках симметрично с обеих сторон. Подоб-
ный подход позволял не только эффективно 
устранять пролапс, но и сохранять достаточ-
но физиологичную ось влагалища. Практиче-
ски во всех современных методиках лечения 
пролапса с помощью «влагалищной сетки» ис-
пользуется аналогичная технология. 

Современный этап развития хирургии та-
зового дна начался в 2005 г. На Конгрессе 
Международного общества удержания мочи 
в Монреале (ICS 2005) были представлены 
технологии оперативного лечения тазового 
пролапса с помощью фигурных сетчатых эндо-
протезов анатомической формы, имплантация 
которых осуществлялась влагалищным досту-
пом с помощью специальных инструментов — 
троакаров, чрескожно перфорировавших 
мышечно-фасциальные структуры тазового 
дна в определенных областях и позволявших 
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устанавливать «ножки» протезов в специаль-
ных точках фиксации — сухожильных дугах 
эндопельвикальной фасции и сакроспиналь-
ных связках. Французская «группа TVM» пред-
ставила эндопротез Prolift в трех вариантах 
anterior, posterior, total [41], а американские 
исследователи — сетки Apogee и Perigee [42, 
43]. В 2008 г. компания AMS (США) в лице сво-
его главного специалиста — разработчика хи-
рургических технологий доктора R. Moore — 
представила эндопротез, который воплотил 
самые передовые представления об этиопато-
генезе тазового пролапса [44]. Использование 
этого эндопротеза позволяло осуществлять 
одновременную реконструкцию наиболее по-
врежденного отдела эндопельвикальной фас-
ции (переднего или заднего) и апикального 
отдела влагалища (Elevate anterior andapical 
(AMS).В их состав входили наборы, содержа-
щие не только сетки, но и одноразовые ин-
струменты для их установки — «все в одном». 
Использование таких вариантов хирургиче-
ского лечения тазового пролапса, снизить по-
рог болевой чувствительности у пациенток 
после операции, уменьшить сроки реабили-
тационного периода. В большом количестве 
публикаций были отмечены положительные 
результаты в применении этих эндопротезов 
[45–47]. При этом эффективность новых опе-
раций при ранних сроках наблюдения дости-
гала 95% при сравнительно небольшом числе 
осложнений. Сложилось ощущение того, что 
проблема лечения опущения тазовых орга-
нов близка к разрешению, при помощи ре-
конструкции тазового дна с помощью эндо-
протезов Prolift и ему подобных — это нечто 
похожее на уже повсеместно применяющуюся 
для лечения недержания мочи операцию TVT. 
В связи с этим появилось очень большое ко-
личество клиник и специалистов, использу-
ющую эту методику, при условии отсутствия 
специальной подготовки, необходимой для 
проведения данных операций. Самые разные 
производители медицинских изделий начали 
клонировать столь успешные «продукты», как 
Prolift, Apogee и Perigee, и с энтузиазмом «про-
двигать» их на рынок. Учитывая отсутствия 
глубокого знания анатомии органов малого 
таза и необходимость грамотного и глубокого 
подбора при выборе синтетических матери-
алов привели к «имплант-ассоциированных 
осложнений», в виде: диспареунии, наруше-
ния мочеиспускания, эрозии слизистой влага-
лища, хронического болевого синдрома и т.д. 
Очевидно, что при более глубоком изучении 
данной проблемы возникновение этих ослож-
нений связано в большинстве случаев с при-

менением новых методик при низком уровне 
компетентности их исполнителей [48]. В по-
следующем в 2010–2011 гг. в США сформиро-
валось мнение, что применение «влагалищних 
сеток» в хирургии тазового пролапса пред-
ставляет собой некую порочную методику, ка-
лечащую больных, при этом основными авто-
рами этих заявлений были юристы, которые 
провели успешные судебные разбирательства 
в 2004–2006 гг., связанные с гнойными ос-
ложнениями после применения эндопроте-
зов Obtape и Urotape (Porges), сделанных из 
микропористого нетканого полипропилена, 
неустойчивого к инфекции [49]. С 2008 по 
2010 гг. в США было выполнено 225 тыс. опе-
раций по имплантации «влагалищных се-
ток», а официально зарегистрировано было 
лишь 1503 случая осложнений, что составля-
ет 0,67% [50]. В августе–сентябре 2011 г. FDA 
(U. S. Foodand Drug Administration) — Управле-
ние по контролю за продуктами и лекарства-
ми США — опубликовало официальное пре-
достережение, сделанное на основе анализа 
проблем, связанных с применением «влага-
лищных сеток» в хирургии пролапса. В связи 
с этим, было принято решение о запрещении 
вывода на рынок новых протезов без пред-
варительных многоцентровых клинических 
исследований. Врачей же обязали проходить 
специальное обучение методикам импланта-
ции сеток и возможным рискам, а также ста-
вить пациентов в известность о возможных 
осложнениях. О запрете на применение «вла-
галищных сеток» речь вообще не шла. Более 
того, на конференции ассоциации Женской 
тазовой медицины и реконструктивной хи-
рургии (FPMRS), проходившей в рамках Кон-
гресса Американской Ассоциации урологов 
в мае 2012 г. (Атланта, США) было объявлено 
об официальном учреждении одноименной 
субспециальности в урологии и гинеколо-
гии (на государственном уровне). До 2015 г. 
все американские специалисты, желающие 
заниматься реконструктивной хирургией та-
зового дна (включая «влагалищные сетки»), 
должны были обучиться и получить серти-
фикат FPMRS. Этот шаг профессиональной 
ассоциации был направлен на защиту хирур-
гов, выполняющих весь спектр операций на 
тазовом дне, от всевозможных осложнений 
[51]. В связи с этим стало понятным, что при-
менение синтетических эндопротезов в лече-
нии пролапса тазовых органов при наличии 
показаний обоснованно и целесообразно, а 
в ряде случаев просто необходимо, при обяза-
тельном условии грамотного отбора больных 
и строгом соблюдении техники операций.
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EVOLUTION OF RECONSTRUCTIVE THERAPY SURGERY 
TECHNOLOGIES
Report. Based on the data of Russian and foreign 

literature, the main stages of evolutionary 
development of reconstructive surgery of pelvic prolapse 
prolapse from ligation of the hernial sac and dissection 
and / or cauterization of aponeurosis of the external 
oblique abdominal muscle before the use of synthetic 
endoprostheses
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