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Аннотация 
Ключевой проблемой лечения пролапса тазовых органов (ПТО) остается высокая частота рецидивов после хирургической коррекции, 
а задачей – поиск путей совершенствования методик оперативного лечения. Разработаны различные хирургические подходы, в том 
числе малоинвазивные, с использованием сетчатых имплантов или нативных тканей, но результаты лечения не удовлетворяют ни па-
циенток, ни хирургов. 
Цель. Проанализировать имеющиеся научные данные об эффективности и безопасности методик хирургической коррекции в аспекте 
рецидива генитального пролапса. 
Материал и методы. Выполнен анализ научных публикаций в базах данных eLibrary, PubMed, Cochrane Library, Science Direct по 
ключевым словам: pelvic organ prolapse/пролапс тазовых органов, rectocele/ректоцеле, cystocele/цистоцеле, apical prolapse/апикальный 
пролапс, recurrence/рецидив, surgical treatment/оперативное лечение – за 2010–2024 гг. 
Результаты. В настоящее время идеальный хирургический подход для лечения ПТО не разработан, оптимальных операций для 
коррекции первичного и рецидивирующего ПТО, позволяющих избежать прогрессирования процесса, не предложено. Ключом к сни-
жению рецидивов ПТО является комплексный индивидуализированный подход, основанный на тщательной оценке состояния тазового 
дна, учете всех имеющихся факторов риска первичного ПТО, а при рецидиве – новых факторов прогрессирования процесса. 
Выводы. Верификация фасциальных дефектов в пред- и интраоперационных периодах признается критически важным условием 
улучшения результатов хирургического лечения ПТО. Достаточный объем оперативного вмешательства, устранение всех фасциальных 
дефектов, оптимальное использование MESH-технологий могло бы улучшить анатомические и субъективные результаты операции, 
снизить риск рецидивов. Использование синтетических имплантов в ряде исследований доказало свою эффективность, несмотря на 
продолжающиеся дискуссии о безопасности таких методик. Необходимо продолжение исследований на большой выборке, что позволит 
улучшить отдаленные результаты лечения. 
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Abstract 
High rate of recurrence after surgical correction remains the key problem of the pelvic organ prolapse (POP) treatment, while the key objective is 
the search for the ways to improve surgical techniques. Various surgical approaches, including minimally invasive, involving the use of mesh im-
plants or native tissues have been developed, but neither patients, nor surgeons are satisfied with the results. 
Aim: to analyze available scientific data on the efficacy and safety of surgical correction methods in terms of genital prolapse recurrence. 
Methods. Analysis of scientific papers published in the ELibrary, PubMed, CochraneLibrary, Science Direct databases in 2010–2024 for the key-
words “pelvic organ prolapse/пролапс тазовых органов”, “rectocele/ректоцеле”, “cystocele/цистоцеле”, “apical prolapse/апикальный про-
лапс”, “recurrence/рецидив”, “surgical treatment/оперативное лечение” was performed.  
Results. To date, no perfect surgical approach to treatment of POP has been developed; no optimal surgical procedures for correction of primary 
and recurrent POP allowing one to avoid the disease progression have been proposed. A comprehensive personalized approach based on thorough 
assessment of the pelvic floor condition taking into account all the existing risk factors of primary POP or new disease progression factors in case 
of recurrence is the key to reducing the POP recurrence rate.  
Conclusion. Verification of fascial defects during preoperative and intraoperative periods is believed to be critical for improvement of the POP 
surgical treatment outcomes. Sufficient extent of surgical intervention, elimination of all fascial defects, optimal use of MESH technologies might 
improve anatomical and subjective operative results, as well as reduce the risk of recurrence. The use of synthetic implants in a number of studies 
has proven to be effective, regardless of the ongoing discussions about safety of such methods. It is necessary to continue the research on a large 
sample, since it will make it possible to improve the long-term treatment outcomes.  
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Определение и актуальность проблемы 
Пролапс тазовых органов (ПТО) представляет собой 

опущение органов малого таза через влагалище в ре-
зультате дисфункции и ослабления мышц тазового дна, 
фасций и лигаментарного аппарата под действием фак-
торов риска (таких как вагинальные роды, многопло-
дие, дисплазия соединительной ткани, старение, мено-
пауза, ожирение и др.) [1–3]. Эти же факторы, а также 
дефекты хирургического лечения могут стать причиной 
рецидивирования процесса. 
Хирургическое вмешательство по поводу ПТО в тече-

ние жизни переносят 11–12,6% женщин, при этом успеш-
ными считаются 50–80% оперативных реконструкций 
[4]. На фоне старения населения вырастет как заболевае-
мость ПТО (по прогнозам, в 1,5 раза в ближайшие 25 лет), 
так и частота оперативных вмешательств в абсолютном 
исчислении [5, 6]. Однако основной проблемой при веде-
нии женщин с ПТО является не широкая распространен-
ность заболевания, в высокая частота рецидивов (до 
38%) и повторных операций (до 20%) [7–9]. 

«Неудача» первичной операции может быть субъек-
тивной (при появлении симптоматики пролапса после 
оперативного лечения) и/или объективной (при нали-
чии анатомических признаков ПТО). Кроме того, реци-
див может быть прямым или косвенным (т.е. затраги-
вать ранее прооперированный отдел или контрлате-
ральный соответственно), включать один компартмент, 
два или три [10]. 
Существует очевидная связь между симптоматикой и 

степенью опущения структур малого таза за пределы 
гименального кольца, в связи с чем именно стадию 2В и 
выше (по системе стадирования POP-Q), для которой 
характерны более высокий риск жалоб и их утяжеле-
ние, считают анатомическим критерием рецидивирую-
щего ПТО [11, 12]. 
На основании вышеуказанных характеристик было 

предложено следующее определение рецидивирую-
щего ПТО: «это рецидивирующий, прямой или непря-
мой ПТО, с объективными и субъективными призна-
ками, т.е. достигающий или опускающийся/выходя-
щий ниже уровня/за пределы гименального кольца 
(POP-Q стадия 2b и выше) и являющийся причиной 
симптомов ПТО» [10]. 
Если расценивать опасность заболевания исключи-

тельно по риску для жизни, то ПТО можно считать до-
статочно безобидным состоянием («болезнь, от кото-
рой не умирают»). Однако генитальный пролапс оказы-
вает тяжелейшее влияние на все аспекты качества 
жизни (на социальное взаимодействие, трудовую ак-
тивность, семейные связи и сексуальную жизнь), в 
связи с чем ПТО относят к состояниям, являющимся 
значимой медико-социальной проблемой. Актуаль-
ность этой проблемы в условиях стареющего населения 
будет только расти [5, 6]. 
В настоящей статье рассматриваются причины реци-

дивирования, связанные с дефектами хирургического 
лечения, а также обсуждаются пути совершенствования 
методик оперативного лечения, пред-, интра- и после-

операционного ведения, что позволит улучшить как 
краткосрочные, так и долгосрочные результаты хирур-
гии. 

 
Материал и методы 
Выполнен анализ научных публикаций в базах дан-

ных eLibrary, PubMed, Cochrane Library, Science Direct, 
по ключевым словам: pelvic organ prolapse/пролапс та-
зовых органов, rectocele/ректоцеле, cystocele/цисто-
целе, apical prolapse/апикальный пролапс, recurrence/ 
рецидив, surgical treatment/оперативное лечение – за 
2010–2024 гг. 
Причины рецидивирования ПТО, связанные с недо-

четами хирургического лечения первичного процесса, 
можно объединить в три группы [10]: 

1. Неверифицированные фасциальные дефекты на 
этапе обследования и в процессе операции. 

2. Неполный объем хирургического лечения. 
3. Избегание/неоправданное использование MESH-

технологий. 
Пред- и интраоперационное выявление всех имею-

щихся фасциальных дефектов тазового дна, их устране-
ние особенно важны для достижения наилучшего ре-
зультата первичной операции по поводу ПТО и крити-
чески необходимы при повторных вмешательствах по 
поводу рецидива ПТО. Особенно остро встает эта про-
блема при наличии апикального пролапса, который 
связан также с прогрессированием пролапса переднего 
и заднего компартментов. Невыявление и отсутствие 
коррекции апикального пролапса при диагностирован-
ном цисто- и ректоцеле признают частой причиной ре-
цидива [10]. 
При наличии апикального пролапса отечественным 

протоколом лечения рекомендована фиксация матки 
или шейки матки различными методами – сакроспи-
нальная фиксация, сакрокольпопексия с гистерэкто-
мией или сохранением органа [7]. Согласно данным  
E. Brennand, через год после гистерэктомии частота 
апикального анатомического рецидива составила 17,2% 
после гистерэктомии и 7,5% при сохранении матки с от-
носительным риском (ОР) 0,35 (95% доверительный 
интервал 0,15–0,83). Операции с сохранением матки 
отличались меньшей продолжительностью (на 0,68 ч 
короче) и более коротким временем госпитализации 
(на 4,34 ч меньше), уменьшением частоты использова-
ния опиоидов/анальгетиков в течение первых 24 ч 
(скорректированный ОР 0,79), меньшим числом ослож-
нений (ОР 0,19) по сравнению с гистерэктомией. В тече-
ние года риск рецидива (II стадия пролапса и более; по-
вторное лечение) был ниже после операций с сохране-
нием матки (ОР 0,47), что связано с лучшими анатоми-
ческими результатами [13]. 
При выборе оперативной техники для лечения паци-

ентки с рецидивом апикального пролапса следует учи-
тывать ее предпочтения, возраст, физическую и сексу-
альную активность, предыдущую операцию, а в дето-
родном возрасте – репродуктивные планы. При этом 
абдоминальный доступ может быть более надежным 
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вариантом для пациенток, перенесших ранее операцию 
с вагинальным доступом, и наоборот [14]. 
Вагинальная крестцово-остистая фиксация без сетки 

и сакрокольпопексия с сеткой являются наиболее ча-
стыми выполняемыми хирургическими вмешатель-
ствами при апикальном пролапсе [14]. Однако доказа-
тельств о преимуществах той или иной техники в на-
стоящее время нет. Согласно данным опроса врачей-ги-
некологов в Нидерландах (n=10), при рецидиве апи-
кального пролапса наиболее часто используется сакро-
кольпопексия с использованием MESH-технологий. 
При первичном пролапсе причиной выбора сакроспи-
нальной фиксации опрошенные специалисты назвали 
множественные сопутствующие заболевания (ввиду 
меньшей инвазивности операции), пожилой возраст и 
более высокий индекс массы тела, при этом предпочти-
тельным доступом для них является вагинальный, с со-
хранением матки [14]. 

V. Toh и соавт. отметили повышенный риск крово-
течения, диспареунии и рубцовой деформации после 
сакроспинальной фиксации и сакрокольпопексии у па-
циенток с рецидивирующим апикальным пролапсом, 
однако сообщили о преимуществе этих методик в 
сравнении с кольпоклейзисом, использование которого 
крайне ограничено небольшой группой пациенток [15]. 

S. Martins и соавт. оценили эффективность фиксации 
крестцово-остистой связки или подвешивания ма-
точно-крестцовой связки при апикальном пролапсе III 
и IV стадий [16]. Авторы отметили значительное улуч-
шение показателя качества жизни (P-QoL) и топогра-
фии всех отделов через 12 мес. Анатомические показа-
тели излечения в группах крестцово-остистой фикса-
ции или подвешивания маточно-крестцовой составили: 
в отношении топографии переднего компартмента – 
34,6% и 40% соответственно; апикальной части – 100% 
для обеих групп; заднего компартмента – 73,1% и 92%. 
Показатели неблагоприятных исходов (чрезмерное 
кровотечение, интраоперационная перфорация моче-
вого пузыря, послеоперационные болевой синдром в 
области ягодицы и инфекция мочевыводящих путей) 
составили 42% и 36% соответственно [16]. 
Пролапс переднего отдела (цистоцеле) – наиболее 

распространенный тип ПТО, встречающийся у 54–79% 
женщин, перенесших операцию по поводу ПТО, а также 
форма ПТО, наиболее рискованная в аспекте формиро-
вания рецидива [10, 17, 18]. Выбор хирургической тех-
ники при цистоцеле остается спорным, четкого консен-
суса относительно оптимального подхода нет [19, 20]. 
Хирургическую реконструкцию цистоцеле чаще выпол-
няют с помощью нативных тканей, но этот способ свя-
зан с более высокими показателями рецидива ПТО по 
сравнению с использованием сетчатых имплантов: по 
данным Кокрейновского обзора C. Maher и соавт., на 
32% [19]. Предрасполагает к последующему развитию 
рецидивирующего переднего пролапса также отсут-
ствие сакроспинальной фиксации [21]. Показатели ус-
пешности восстановления переднего компартмента на-
тивными тканями варьируют от 34 до 97% [22]. 

Ключевые хирургические методы для восстановле-
ния переднего компартмента – передняя кольпорафия 
и паравагинальная реконструкция. При передней коль-
порафии регистрируют первоначальное улучшение 
симптомов у 70–90% пациенток. Однако частота реци-
дивов может достигать 20–40%, а при тяжелой степени 
ПТО – до 78,9% в течение 5 лет. Укрепление полипро-
пиленовой сеткой может улучшить результаты, позво-
ляя достичь излечения у 75,7% пациенток в течение 14–
19 мес [23–27]. 
Пролапс задней стенки влагалища (ректоцеле) встре-

чается вдвое реже, чем цистоцеле, с частотой 12,9–
18,6% [28]. По данным M. Karram и соавт., хирургиче-
ское лечение не всегда эффективно устраняет такие 
симптомы ректоцеле, как сексуальные расстройства 
(наблюдаемые у 18% пациенток) и нарушения дефека-
ции (у 26%) [28]. Важно отметить, что ректоцеле может 
развиваться вторично при нарушениях функции ки-
шечника: в таких ситуациях целесообразность хирурги-
ческой реконструкции сомнительна, а к оперативному 
лечению следует прибегать только тогда, когда консер-
вативные методы оказались неэффективными [29, 30]. 
По данным G. Marino и соавт., удовлетворительные 

результаты лечения первичного изолированного ректо-
целе с использованием нативных тканей были от-
мечены у 89% пациенток (n=28), при этом рецидив на-
блюдали у 7%. Медианное время наблюдения составило 
33,5 мес [31]. 

«Пропущенный» при интра- и периоперационном 
обследовании пролапс контрлатерального компарт-
мента – распространенная причина недооценки состоя-
ния пациентки с ПТО [10]. Так, сложность лечения ПТО 
в целом и ректоцеле в частности связана с необходи-
мостью предоперационного выявления пролапса в 
контрлатеральном компартменте. Таким пациенткам с 
ректоцеле могут потребоваться дополнительные про-
цедуры, например передняя кольпорафия или сакро-
кольпопексия. 
В настоящее время нет четкого понимания меха-

низма формирования пролапса в контрлатеральном от-
деле после, казалось бы, оптимальной реконструкции 
первичного пролапса. J. Luo и соавт. предложили свое 
объяснение взаимодействию между ректо- и цистоцеле: 
грыжи обоих отделов могут «конкурировать» между со-
бой, в результате чего более выраженное выпячивание 
заполняет объем влагалища, оказывая в некотором 
смысле «механическую поддержку» контрлатераль-
ному компартменту [32]. Это уменьшает или устраняет 
симптоматику со стороны последнего, а также объ-
ективную картину дефекта в противоположном отделе. 
По данным работы Y. Liao и соавт., при сосуществова-
нии цистоцеле I стадии и ректоцеле I–III стадии симп-
томы гиперактивного мочевого пузыря уменьшаются 
[33]. 
Еще одним недочетом оперативного лечения ПТО яв-

ляются стремление хирургов к минимизации вмеша-
тельства и недостаточный объем оперативного лечения 
[10]. Нередко специалисты вынужденно идут на этот 



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №1  | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 1 | 2025 |   109

Обзор / Review

шаг, руководствуясь интра- и послеоперационной без-
опасностью для пациенток старшего возраста с множе-
ственными соматическими заболеваниями. Такой под-
ход по-человечески понятен, однако важно помнить, 
что спустя 1–5 лет и более после первичной операции у 
пациентки с рецидивирующим ПТО не улучшатся пока-
затели соматического здоровья, но из-за недостаточ-
ного объема оперативного лечения первичного ПТО 
женщина может вновь оказаться на операционном 
столе. При этом риски осложнений станут еще более 
высокими. 
Однако причиной недостаточного объема оператив-

ного лечения может быть недооценка имеющихся де-
фектов тазового дна в предоперационном периоде.  
В исследованиях последних лет показаны общее ослаб-
ление и деформация тканей тазового дна при ПТО, а не 
отдельных структур [34, 35]. В этой связи изолирован-
ные кольпорафии (передняя и задняя) могут не обеспе-
чить нужного лечебного эффекта при клинически вы-
раженных цисто- и ректоцеле. Так, в некоторых иссле-
дованиях показано, что важную роль в пролапсе задней 
стенки играет нарушение апикальной поддержки. 
Было высказано предположение, что сакрокольпопек-
сия могла бы восстановить не только апикальную под-
держку, но и частично анатомию задней стенки влага-
лища [36]. Однако в исследованиях было показано, что 
частота рецидивов апикальных пролапсов после такой 
операции составила 1,47–6,1%, а частота рецидивов 
пролапса задней стенки – 5,88–31,82% [36, 37]. Это сви-
детельствует о том, что сакрокольпопексия эффективна 
в поддержке апикальной части, но не может обеспечить 
тот же идеальный эффект на задней стенке влагалища. 

Y. Yin и соавт. предложили модификацию лапароско-
пической сакрокольпопексии с использованием сетки 
при выраженном ректоцеле (n=56; средний возраст па-
циенток 58,32±7,63 года) [36]. Методика позволила 
улучшить общую поддержку тазового дна, устранив 
апикальный дефект верхушки влагалища и усилив под-
держку уровня II по Де Лансей [36]. Общий период на-
блюдения составил 3 года, результаты фиксировались 
через 6, 12, 24 и 36 мес. Через 36 мес наблюдения (ме-
диана 24 мес) анатомический успех составил 100%, ре-
цидивы ПТО I стадии и выше не были зарегистриро-
ваны. Показатели качества жизни достоверно улучши-
лись, качество сексуальной жизни не пострадало. Отме-
чен один случай обнажения вагинальной сетки через  
12 мес (2,86%) и один случай тяжелой инфекции с пло-
хим заживлением культи влагалища в течение 6 мес 
(1,79%). Ни у одной пациентки не было недержания 
мочи, что потребовало бы повторной операции [36]. 
Согласно отечественным и международным рекомен-

дациям пациенткам с центральным генитальным про-
лапсом (выпадением матки и стенок влагалища), как 
первичным, так и рецидивирующим, рекомендуется 
оперативное лечение в объеме тотальной влагалищной 
гистерэктомии (с придатками/без придатков), перед-
ней кольпорафии, кольпоперинеорафии и леваторо-
пластики [7]. 

Полагают, что гистерэктомия – это метод, который 
может выполняться при любом клиническом фенотипе 
ПТО, а также при сочетанном вовлечении в патологи-
ческий процесс 2–3 компартментов [2, 3, 38]. Вопрос о 
влиянии гистерэктомии на последующий риск ПТО 
остается дискутабельным. Некоторые исследователи 
указали на повышенный риск пролапса после гистерэк-
томии, особенно если ПТО изначально был основным 
показанием к хирургическому вмешательству [39–41]. 
В ряде крупных эпидемиологических исследований по-
казано, что одновременное устранение ПТО во время 
гистерэктомии может снизить риск последующей дис-
функции тазового дна [38, 42]. 
По данным 10-летнего национального исследования 

в Финляндии, после гистерэктомии 21,2% пациенток 
обратились в амбулаторную клинику из-за возвраще-
ния симптоматики ПТО, 16,5% женщин перенесли по-
вторную операцию, а медианное время до повторной 
операции составило 3,7 года [43]. Гистерэктомия не по-
влияла на частоту повторных операций на тазовом дне 
или обращения за медицинской помощью в связи с воз-
вратом симптомов de novo. Авторы исследования отме-
тили важность учета таких переменных, как паритет, 
вагинальные роды, индекс массы тела и предшествую-
щие операции по поводу ПТО, при прогнозировании 
результата гистерэктомии [39, 43]. 
У пожилых женщин, не живущих половой жизнью, 

допустимо выполнение кольпоклейзиса. Это эффектив-
ная и безопасная процедура для лечения тяжелой 
формы ПТО (стадия III–IV), рецидивирующего ПТО с 
низким операционным риском, лучшими результатами 
лечения, более низкими показателями рецидива про-
лапса и периоперационных осложнений. По данным  
L. Liang и соавт., в течение периода наблюдения (ме-
диана 38,5 мес) после кольпоклейзиса по Лефору–Нейге-
бауэру объективный показатель положительных анато-
мических исходов достиг 98,2%, а субъективный – 92,6%. 
Единственным недостатком кольпоклейзиса следует 
считать отсутствие дальнейшей возможности неинвазив-
ной оценки состояния шейки матки и влагалища. Серь-
езных осложнений в периоперационный период и пе-
риод наблюдения не было зарегистрировано [44]. 
И, наконец, третья группа причин, ухудшающих отда-

ленные результаты оперативного лечения, – ошибки 
при использовании синтетических сеток при выполне-
нии операций на тазовом дне. 
Как указано выше, для хирургической коррекции пе-

реднего пролапса чаще используют нативные ткани, 
что сопряжено с более высоким риском рецидива ПТО 
(на 32%) [19]. При этом импланты при хирургии перед-
него пролапса используют в среднем в 15,7% рекон-
струкций [18]. В исследованиях показано, что укрепле-
ние полипропиленовой сеткой может улучшить резуль-
таты передней кольпорафии и паравагинальной пла-
стики, позволяя достичь излечения у 75,7% пациенток в 
течение 14–19 мес [23–27]. 
Авторы Кокрейновского обзора 2013 г. проанализи-

ровали доказательства о снижении риска объективного 
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рецидива при первичной пластике передней стенки 
влагалища с помощью рассасывающегося полиглак-
тина, рассасывающейся свиной дермы или полипропи-
леновой сетки по сравнению с фасциальной передней 
пластикой. Авторы отметили значительное улучшение 
субъективного результата только при использовании 
полипропиленовой сетки [45]. Однако ее использова-
ние было связано с увеличением длительности опера-
ции, объема кровопотери, частоты непрямого рецидива 
ПТО и стрессового недержания мочи de novo, а также с 
экспозицией сетки более чем в 10% наблюдений, при 
этом более чем в половине случаев (>5%) потребова-
лось хирургическое вмешательство [45]. 
В настоящее время использование сетчатых имплан-

тов – вопрос дискутабельный. Согласно выводам экс-
пертов Российского общества акушеров-гинекологов, 
реконструкция дефекта передней стенки сетчатыми 
имплантами может дать минимальные преимущества 
по сравнению с восстановлением нативными тканями. 
При других клинических фенотипах применение 
MESH-технологий не регламентировано [7]. 
Американский колледж акушерства и гинекологии и 

Международная урогинекологическая ассоциация ре-
комендуют использование синтетических сеток при хи-
рургическом лечении женщин с высоким риском реци-
дивирующего пролапса и в случаях развития рецидива 
ПТО [46, 47]. 
Для послеоперационного восстановления и макси-

мального заживления тканей требуется некоторое 
время. Однако конкретный временной интервал, кото-
рый следует выдерживать перед повторной операцией, 
не установлен: он определяется индивидуально и зави-
сит от симптоматики, риска/наличия осложнений и 
влияния ПТО на качество жизни [10]. 
Таким образом, в настоящее время идеальный хирур-

гический подход для лечения ПТО не разработан, опти-
мальных операций для коррекции первичного и реци-
дивирующего ПТО, позволяющих избежать прогресси-
рования процесса, не предложено. Верификация фас-
циальных дефектов в пред- и интраоперационных пе-
риодах признается критически важным условием для 
успешного лечения. Достаточный объем хирургиче-
ского вмешательства при ПТО, устранение всех фасци-
альных дефектов, оптимальное использование MESH-
технологий могли бы улучшить анатомические и субъ-
ективные результаты операции, снизить риск рециди-
вов. Использование синтетических имплантов в ряде 
исследований доказало свою эффективность, несмотря 
на продолжающиеся дискуссии о безопасности таких 
методик. 
Следует отметить, что ключом к снижению рециди-

вов ПТО является комплексный и индивидуальный 
подход, основанный на тщательной оценке состояния 
пациентки, учете всех имеющихся факторов риска пер-
вичного ПТО, а при рецидиве – новых факторов про-
грессирования процесса. 
По нашему мнению, наиболее актуальными могут 

быть исследования, направленные: 

• на совершенствование знаний о биомеханических и 
морфофункциональных свойствах мягких тканей таза 
для создания материалов, имитирующих естественное 
поведение тканей, и обеспечения долговременной под-
держки; 

• совершенствование минимально инвазивных мето-
дов – акцент на лапароскопии и роботизированной хи-
рургии для повышения точности, уменьшения интра-
операционных осложнений и сокращения времени вос-
становления; 

• разработку новых материалов для синтетических 
имплантов с фокусом на безопасность и биосовмести-
мость, что позволит снизить риск осложнений и улуч-
шить результаты лечения; 

• оптимизацию интра- и периоперационной диагно-
стики всех имеющихся фасциальных дефектов тазового 
дна, совершенствование периоперационного ухода, 
включая использование биологической обратной 
связи, для улучшения результатов хирургии. 

 
Заключение 
Выполненный анализ публикаций 2010‒2024 гг. поз-

волил нам сделать следующие выводы: 
1. В настоящее время определение рецидивирующего 

ПТО не согласовано, а доказательства в отношении его 
оценки и лечения ограничены. 

2. При оценке рецидивирующего ПТО следует искать 
возможные причины неудачи, известные и/или новые 
факторы риска; дополнительно обследовать тазовое 
дно с целью обнаружения всех имеющихся дефектов и 
осложнений предыдущей операции. 

3. Среди причин рецидивирования ПТО, связанного с 
недочетами хирургического лечения первичного про-
цесса, выделяют неверифицированные пред- и интра-
операционно фасциальные дефекты; недостаточный 
объем хирургического лечения; избегание/некоррект-
ное использование MESH-технологий. 

4. При наличии апикального пролапса рекомендо-
ваны фиксации матки или шейки матки различными 
методами – сакроспинальной фиксацией и сакроколь-
попексией с гистерэктомией или сохранением органа. 
Через 12 мес после операции частота рецидива соста-
вила 17,2% после гистерэктомии и 7,5% при сохранении 
матки. 

5. Выбор оптимальной хирургической техники при 
первичном и рецидивирующем цистоцеле не опреде-
лен. Улучшают результаты операции одновременное 
укрепление апикального отдела и использование сетча-
тых имплантов. Однако использование MESH-техноло-
гий при хирургии цистоцеле вызывает споры. 

6. Невыявление и отсутствие коррекции апикального 
пролапса при диагностированном цисто- и ректоцеле 
признают частой причиной рецидива. 

7. Распространенная причина недооценки состояния 
пациентки с ПТО – «пропущенный» при интра- и пе-
риоперационном обследовании пролапс контрлате-
рального компартмента. В настоящее время нет четкого 
понимания механизма формирования пролапса в 
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контрлатеральном отделе после, казалось бы, опти-
мальной реконструкции первичного пролапса. 

8. Лечение рецидивирующих форм требует индиви-
дуальной оценки рисков и преимуществ различных ме-
тодов оперативного лечения, а также грамотного, взве-
шенного предоперационного консультирования паци-
енток для исключения завышенных ожиданий от хи-
рургической реконструкции. 

9. Существующие исследования имеют ряд ограниче-
ний, таких как короткий период наблюдения и неболь-
шие выборки, что затрудняет точную оценку рисков ре-
цидива. 
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