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Резюме
Несмотря на пристальное внимание гинекологов, колопроктологов и урологов, диагностика и комплексное лечение про-
лапса тазовых органов и сопряженных с ним анатомо- функциональных нарушений остаются актуальной и до конца не 
разрешенной проблемой, требующей мультидисциплинарного подхода к ее решению. Целью данного обзора литературы 
является анализ и систематизация актуальных литературных данных о современных методах диагностики, консервативно-
го и хирургического лечения, используемых для коррекции пролапса тазовых органов. Данная статья предназначена для 
специалистов, которые проводят диагностику и коррекцию заболеваний тазового дна и перианальной области. Обсуждены 
наиболее актуальные и часто встречаю щиеся гинекологические, колопроктологические и урологические проблемы про-
лапса тазовых органов, включая ректоцеле и недержание мочи. Представлены методы диагностики и консервативного 
лечения, различные варианты хирургической коррекции и тактические подходы к их выбору, в том числе с применением 
3D-технологий. Освещены современные позиции по методике укрепления тазового дна с помощью сетчатых имплан-
тов, устанавливаемых через влагалище (MESH-технологии). Особое внимание уделено точкам взаимодействия смежных 
специалистов, специализирующихся на лечении различных систем тазового дна, и необходимости их совместного участия 
в лечебно- диагностическом процессе для обмена опытом и улучшения качества оказания медицинской помощи. Только 
комплексный мультидисциплинарный подход позволяет улучшить результаты хирургического лечения пролапса тазовых 
органов, снизить риск интраоперационных осложнений, отдаленных неблагоприятных результатов и частоту рецидивов 
заболевания. Внедрение предоперационного персонализированного 3D-моделирования, планирования и хирургической 
навигации позволяет разработать оптимальную тактику оперативного вмешательства и выполнение его с учетом инди-
видуальных топографических особенностей. Это будет способствовать снижению интраоперационной травматичности 
и осложнений, что создаст практическую основу для проведения операций в рамках технологий Fast Track. 
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Abstract
Despite the close attention of gynecologists, coloproctologists and urologists, the diagnosis and complex treatment of pelvic 
organ prolapse and associated anatomical and functional disorders remains a relevant and not fully resolved problem, requiring 
a multidisciplinary approach to its solution. The purpose of this literature review is to analyze and systematize current literature 
data on modern methods of diagnosis, conservative and surgical treatment used to correct pelvic organ prolapse. This article is 
intended for specialists who diagnose and correct diseases of the pelvic floor and perianal area. The most relevant and common 
gynecological, coloproctological and urological problems of pelvic organ prolapse, including rectocele and urinary incontinence, 
are discussed. Methods of diagnosis and conservative treatment, various options for surgical correction and tactical approach-
es to their selection, including the use of 3D technologies, are presented. Modern positions on the method of strengthening 
the pelvic floor using mesh implants installed through the vagina (MESH technology) are discussed. Particular attention is 
paid to the points of interaction between related specialists specializing in the treatment of various pelvic floor systems, and 
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ВВЕДЕНИЕ

Пролапс тазовых органов (ПТО) является полиэтиологи-
ческим заболеванием, возникаю щим вследствие опущения 
или выпадения органов таза, основу которого составляют 
дистрофия и несостоятельность связочного аппарата матки 
и мышц тазового дна, повышенное внутрибрюшное давле-
ние. Это может привести к выпадению передней и/или зад-
ней стенки влагалища, матки (шейки матки) или верхушки 
влагалища. При ПТО может происходить опущение тазово-
го дна и органов малого таза как изолированно в виде от-
дельных нозологических форм (ректоцеле, выпадение пря-
мой кишки, энтероцеле, цистоцеле), так и в их сочетании [1].

В настоящее время наблюдается значительный рост рас-
пространенности ПТО, связанный с увеличением продол-
жительности жизни и деторождения, особенно в регионах 
с низкими ресурсами, что может стать проблемой глобаль-
ного масштаба [2]. Прогнозируется, что к 2050 г. распро-
страненность женщин, страдаю щих симптоматическим про-
лапсом тазовых органов, увеличится примерно на 50% [3]. 

Поэтому все чаще приходится сталкиваться с необ-
ходимостью диагностики и  лечения расстройств тазо-
вого дна, включая ПТО и недержание мочи (НМ). Более 
12% женщин подвергаются хирургическому лечению по 
поводу ПТО, а его реальная распространенность более вы-
сокая, учитывая пациенток, проходящих консервативное 
лечение [4]. Согласно базе данных MarketScan Commercial 
Claims and Encounters (США), предполагаемый риск хирур-
гического вмешательства по поводу ПТО и НМ у женщин 
в возрасте 80 лет составляет 20,0% [3]. Причем в настоя-
щее время отмечается тенденция к омоложению пациен-
ток с выпадением половых органов, средний возраст кото-
рых не превышает 50 лет, среди которых удельная частота 
репродуктивного возраста достигает 26% [1]. 

ПТО не всегда является симптоматическим и может 
привести к дискомфорту во влагалище, нарушению функ-
ции мочевого пузыря и кишечника, что значительно сни-
жает качество жизни пациенток с общими, социальны-
ми, психологическими и сексуальными последствиями [5]. 
Несмотря на пристальное внимание гинекологов, уроло-
гов и колопроктологов, диагностика и комплексное лече-
ние ПТО и сопряженных с ним анатомо- функциональных 

нарушений, остается актуальной и до конца не разрешен-
ной проблемой, требующей мультидисциплинарного под-
хода к ее решению. 

В гинекологической практике употребляется термин 
«пролапс гениталий» – это заболевание, при котором про-
исходит опущение или выпадение органов малого таза 
(матка, мочевой пузырь, прямая или тонкая кишка) через 
влагалище. Генитальный пролапс необходимо рассматри-
вать как разновидность грыжи тазового дна, определяю-
щейся в области влагалищного входа. При изолированном 
опущении передней стенки влагалища используют тер-
мин цистоцеле, при опущении задней стенки – ректоце-
ле. В объединенном отчете International Urogynecological 
Association (IUGA) и International Continence Society (ICS) 
заболевание определяется как «опущение одной или не-
скольких частей передней стенки, задней стенки или вер-
хушки влагалища (матки / шейки матки / рубца влагалищ-
ной манжетки) после гистерэктомии» [6]. 

Ректоцеле представляет собой дивертикулоподобное 
выпячивание стенки прямой кишки в сторону влагали-
ща – переднее ректоцеле и/или по задней полуокружно-
сти кишки – заднее ректоцеле. Переднее ректоцеле может 
быть представлено как изолированная форма или в со-
четании с задним ректоцеле и внутренней инвагинаци-
ей прямой кишки. Ректоцеле выявляется при диспансер-
ном гинекологическом обследовании у 40–80% женщин, 
не предъявляющих никаких жалоб. Среди пациенток, име-
ющих жалобы на нарушение опорожнения прямой киш-
ки, его распространенность составляет от 7 до 56,5% [7]. 
Синдром обструктивной дефекации – нарушение опорож-
нения прямой кишки, обусловлен анатомическими изме-
нениями заднего отдела тазового дна (ректоцеле, внутрен-
няя инвагинация и выпадение прямой кишки, энтероцеле 
и сигмоцеле в сочетании с дискоординацией и/или атро-
фией мышц тазового дна), а диссинергическая дефека-
ция – нарушением координации мышц тазового дна [8].

Возникаю щие при ПТО анатомические и функциональ-
ные нарушения приводят к взаимному отягощению. Так, НМ 
выявляется у 10–40% женщин с анальной инконтинецией, 
а более 30% пациенток, консультированных по поводу НМ, 
страдают сопутствующим недержанием кала. Все вариан-
ты проявления ПТО (от внутренней инвагинации прямой 

the need for their joint participation in the treatment and diagnostic process to exchange experience and improve the quality 
of medical care. Only a comprehensive multidisciplinary approach can improve the results of surgical treatment of pelvic organ 
prolapse, reduce the risk of intraoperative complications, long-term unfavorable results and the frequency of disease relapses. 
The introduction of preoperative personalized 3D modeling, planning and surgical navigation makes it possible to develop 
optimal tactics for surgical intervention and its implementation taking into account individual topographical features. This will 
help reduce intraoperative trauma and complications and creates a practical basis for conducting operations within the frame-
work of Fast Track technologies.
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кишки и пролабирования стенок влагалища до полностен-
ного выпадения матки, прямой кишки и/или мочевого пузы-
ря) приводят к нарушению эвакуации кишечного содержи-
мого или его недержанию. Прогрессирование дисфункции 
и ПТО являются всегда многофакторным и мультиорганным 
процессом, в большинстве наблюдений затрагиваю щим не-
сколько смежных компартментов таза [9].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

По данным современной литературы, от 2,9  до 
53% женщин отмечают те или иные проявления ПТО, при-
чем до 47% из них – трудоспособного возраста [10]. Забо-
левание зачастую манифестирует еще в репродуктивном 
возрасте и носит прогрессирующий характер. По данным 
исследования Women’s Health Initiative Study (США), сре-
ди 16616 женщин перименопаузального возраста часто-
та выявления пролапса матки составила 14,2%, цистоце-
ле – 34,3%, ректоцеле – 18,6%. Проблема ПТО усложняется 
тем, что у более 85,0% пациентов диагностируются функ-
циональные расстройства смежных органов: НМ – 70,1%, 
нарушение дефекации – 36,5%, диспариуния – 53,3% [11]. 
По данным R.A. Peinado- Molina et al., при обследовании 
1446 женщин НМ выявлено у 55,8% (807), недержание 
кала – у 10,4% (150), симптоматическое выпадение мат-
ки – у 14,0% (203), а 18,7% (271) сообщили о боли в об-
ласти таза [12]. Согласно данным H.P. Dietz et al., распро-
страненность ректоцеле среди женщин (1296 женщин), 
наблюдавшихся в урогинекологическом центре, составила 
от 53%, причем 63% из них жаловались на затрудненную 
дефекацию [13]. По данным англоязычной научной лите-
ратуры, проанализированной M.D. Barber и C. Maher, сим-
птоматически определяемый ПТО встречается в 3–6% и до 
50% – при вагинальном исследовании. Хирургическое ле-
чение ПТО проводится в 2 раза чаще, чем операции по по-
воду НМ, и его распространенность варьирует в широких 
пределах от 6 до 18%, достигая пика у женщин в возрас-
те 60–69 лет [14]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Этиология ПТО имеет многофакторный характер. 
Определяющими факторами риска ПТО являются наслед-
ственная форма, дисплазия соединительной ткани; тяже-
лый физический труд и поднятие тяжестей; хронические 
заболевания кишечника и легких; вагинальные роды; воз-
раст пациенток; избыточная масса тела и ожирение; куре-
ние; артериальная гипертензия; повышение внутрибрюш-
ного давления; постоянный кашель; дефицит эстрогенов; 
дислипидемия [15]. Вероятность образования ПТО зна-
чительно повышается у рожавших, и его степень непо-
средственно связана с количеством родов. Возможность 
развития ПТО увеличивается при осложненном течении 
беременности и родов, в том числе при хирургических 
пособиях в родах, стремительных родах, разрывах про-
межности, родах крупным плодом, гистерэктомии. По дан-
ным обзора L. Cattani et al. 2021 г., главными определяю-
щими факторами риска ПТО являются первые роды через 

естественные родовые пути, что оценивалось по симпто-
мам ПТО – ОШ: 2,65 [1,81–3,88], клиническим данным 
ПТО – ОШ: 4,85 [2,15–10,94] и связи с отрывом леватора – 
ОШ: 41,6 [4,13–419,41], и щипцы – ОШ: 2,51 [1,34–4,69], 
ОШ: 1,68 [1,21–2,34], ОШ: 5,92 [3,75– 9,34] соответствен-
но [16]. В систематическом обзоре и метаанализе факто-
ров риска первичного ПТО и его рецидива S.F.M. Schulten 
et al. в качестве основных статистически значимых выде-
лили вагинальные роды, массу плода при рождении, воз-
раст, индекс массы тела и дефект леватора. По их мнению, 
предоперационная стадия ПТО и более молодой возраст 
являются причинами риска рецидива заболевания после 
операции на нативных тканях [17]. После гистерэктомии, 
являющейся одним из ведущих факторов, способствую-
щих ПТО, может возникнуть выпадение свода влагали-
ща, известное как апикальный пролапс, и требующее хи-
рургического вмешательства, когда консервативные меры 
оказываются неэффективными. Связочный аппарат мат-
ки является частью системы, обеспечиваю щей правиль-
ное положение тазового дна, поэтому после пересечения 
в процессе гистерэктомии связок матки снижается под-
держка тазового дна, что с течением времени приводит 
к опущению органов таза [18]. Таким образом, воздей-
ствие указанных факторов на организм женщины с года-
ми приводит к изменению положения тазовых органов 
и нарушению их функции и поэтому ПТО считается воз-
растным заболеванием.

Ректоцеле, являющееся наиболее распространенным 
в колопроктологии проявлением ПТО, развивается у жен-
щин также под действием различных факторов и слабости 
связочно- мышечного аппарата с опущением либо выпа-
дением тазовых органов [19]. Хронический запор, прово-
цирующий частое и интенсивное натуживание, и упорный 
кашель приводят к многократному резкому повышению 
внутрибрюшного давления и перерастяжению мышечно- 
фасциальных структур тазового дна, обеспечиваю щих 
нормальное положение органов [20]. Наиболее часто де-
фекты тазового дна образуются в зоне ректовагиналь-
ной перегородки. При ретроспективном обсервацион-
ном исследовании (n = 1296) ректоцеле было обнаружено 
у 48% (n = 618) пациенток, а 810 (63%) предъявляли жало-
бы на затрудненную дефекацию [13]. 

Тазовое дно представляет собой очень сложную струк-
туру, состоящую из скелетных и  поперечнополосатых 
мышц, опорных и поддерживаю щих связок, фасциальных 
покрытий и сложной нервной сети. Его двой ная роль за-
ключается в обеспечении поддержки внутренних орга-
нов таза (мочевого пузыря, кишечника и матки) и регули-
ровании функциональной целостности этих органов [20]. 
Повреждение компартментов тазового дна приводит к их 
дисфункции, а пролабирование органов зависит от лока-
лизации дефекта в мышечном или связочном аппарате. 
Топографически тазовое дно разделяют на 3 основных от-
дела: передний (мочевой пузырь и уретра), средний (вла-
галище и матка) и задний (прямая кишка и задний про-
ход). Пролапс может формироваться не только в пределах 
одного отдела, но и представлять собой их сочетание. Поэ-
тому очень важно рассматривать систему органов малого 
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таза и тазового дна как единое целое. В настоящее вре-
мя ни одна из множества теорий ПТО не может полно-
стью объяснить причину его возникновения и механизм 
развития. В настоящее время не существует единой кон-
цептуальной модели, позволяющей оценить взаимосвязь 
многочисленных факторов или отражаю щей общую струк-
туру и функцию тазового дна. Поэтому в своем исследова-
нии J.O. DeLancey et al. сделали попытку описания единой 
концептуальной модели тазового дна для лучшего пони-
мания влияния вышеупомянутых изменений в структурах 
таза и их биомеханических взаимодействиях на поддерж-
ку тазовых органов [21]. Концептуальная модель тазово-
го дна объединяет существующие наблюдения и указы-
вает на очевидные пробелы в знаниях о том, как роды, 
травмы, болезни и старение могут способствовать изме-
нениям, связанным с функцией тазового дна, вызванным 
отслоением одной или нескольких важных точек соедине-
ния или недостаточностью лобково- висцеральных мышц. 
Учитывая отсутствие теории, даю щей четкое представле-
ние о патогенезе ПТО, методы коррекции всегда направ-
лены на устранение его симптомов и улучшение качества 
жизни пациентки, а не на профилактику.

Чтобы поддерживать хорошую функцию тазового дна, 
эта сложная система должна действовать в высокой сте-
пени интегрированно. Необходимо учитывать, что этио-
логия ПТО неизбежно многофакторна и редко является 
следствием одного предрасполагаю щего фактора. Может 
поражаться один или все три отдела тазового дна, что ча-
сто приводит к ПТО и функциональным нарушениям мо-
чевого пузыря (НМ и дисфункция мочеиспускания), пря-
мой кишки (недержание кала), влагалища и/или матки 
(сексуальная дисфункция)  [22]. Такое разделение тазо-
вого дна привело к разделению пациентов на отделения 
урологии, колоректальной хирургии или гинекологии, со-
ответственно, в зависимости от наличия симптомов. При 
полной недостаточности тазового дна неизбежно повре-
ждаются все три отдела, что приводит к апикальному про-
лапсу и связанной с этим органной дисфункции. Поэтому 
пациенту необходимы клинические данные и обследова-
ние по крайней мере у двух из трех клинических специ-
альностей тазового дна [23]. Основной клинической це-
лью является коррекция анатомии, но она также должна 
заключаться в  сохранении или восстановлении функ-
ции тазового дна. Как следствие, эти пациенты нуждают-
ся в тщательной клинической оценке, соответствующих 
исследованиях и консультировании, прежде чем опреде-
лить стратегию лечения. Комплексная медицинская ре-
абилитация включает изменение поведения и образа 
жизни, консервативное лечение (пессарии для поддерж-
ки таза, физиотерапия и биологическая обратная связь), 
фармакотерапию, малоинвазивную хирургию (интрава-
гинальная слингопластика, крестцово- остистая фиксация, 
среднеуретральные ленты и др.) и радикальную специа-
лизированную хирургию (открытая или лапароскопиче-
ская сакрокольпопексия). Поэтому в этой сложной группе 
пациентов междисциплинарный подход не только важен, 
но и имеет решаю щее значение в обеспечении эффек-
тивного клинического результата [23].

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Для оценки степени выраженности ПТО, а именно по-
ложения тазового дна при пробе Вальсальвы, было пред-
ложено множество классификаций [1]. Наиболее простой 
является классификация М.С. Малиновского, согласно ко-
торой выделяют 3 степени заболевания – от опущения 
матки (наружный зев шейки матки находится ниже спи-
нальной плоскости) до полного выпадения, когда вся мат-
ка находится ниже половой щели (в грыжевом мешке).

В  мировой практике используется классификация 
с полуколичественной системой оценки недостаточности 
тазового дна Baden- Walker [24]. Она основана на опреде-
лении расстояния между опущенным органом и девствен-
ной плевой во время физиологического напряжения. При 
этом единица измерения равна половине расстояния от 
нормально расположенного органа до девственной пле-
вы (система «половины пути»), а 4-я степень заболевания 
соответствует полному выпадению. 

В настоящее время наибольшее распространение по-
лучила классификация Pelvic Organ Prolapse Quantification 
System (POP-Q), которая была рекомендована к исполь-
зованию в повседневной практике урологов и гинеколо-
гов ведущими национальными и международными органи-
зациями урогинекологического профиля. Количественная 
система оценки пролапса POP-Q легко каталогизируется, 
предлагает подробное описание и имеет значительные пре-
имущества в клинической практике и исследованиях [25].

Согласно опубликованным материалам Международ-
ной консультации урогинекологов (IUC) по пролапсу тазо-
вых органов клиническое обследование органов малого 
таза остается центральным инструментом оценки заболе-
вания, и для его описания и количественной оценки ре-
комендуются системы POP-Q или упрощенная S-POP [26]. 
Классификация POP-Q позволяет произвести количествен-
ную оценку опущения стенок влагалища с помощью изме-
рения 9 параметров в сагиттальной плоскости. Измерение 
производится специальным инструментом с сантиметро-
вой шкалой по среднесагиттальной линии в положении 
пациентки лежа на спине или под углом при максималь-
ной выраженности пролапса (проба Вальсальвы). Стади-
рование по системе POP-Q производится по наиболее 
дистально расположенной части влагалищной стенки (до-
минирующему компоненту пролапса). Полная эверсия (вы-
ворот) влагалища соответствует 4-й стадии. Вся информа-
ция в классификации POP-Q закодирована 9 параметрами 
и стадией заболевания, что позволяет вести унифициро-
ванный регистр данных осмотра пациенток [26].

По уровню дефекта ректовагинальной перегородки 
различают нижнее ректоцеле (локализовано в нижней 
трети влагалища), среднее ректоцеле (в средней трети 
влагалища) и высокое ректоцеле (в верхней трети). Клас-
сификация ректоцеле в зависимости от выраженности 
клинической картины и данных рентгенографии предпо-
лагает 3 степени заболевания:

 ■ 1-я степень – ректоцеле определяется лишь при паль-
цевом исследовании прямой кишки как небольшой кар-
ман ее передней стенки, не достигаю щий уровня пред-
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дверия влагалища. Пациентки предъявляют жалобы на 
чувство неполного опорожнения прямой кишки, а  на 
рентгенограмме определяется выпячивание до 2 см; 

 ■ 2-я степень – наличие выраженного выпячивания пе-
редней стенки прямой кишки, доходящего до уровня пред-
дверия влагалища. Характерны жалобы на затрудненную 
дефекацию и чувство неполного опорожнения прямой 
кишки. На рентгенограмме выпячивание достигает 2–4 см;

 ■ 3-я степень – выпячивание передней стенки прямой 
кишки вместе с задней стенкой влагалища распростра-
няется за пределы половой щели в покое и особенно при 
повышении внутрибрюшного давления. Характерны жа-
лобы на неполную эвакуацию содержимого прямой киш-
ки, частые позывы к дефекации, длительное безуспеш-
ное потуживание, чувство давления на промежность, боли 
в пояснично- крестцовой области, усиливаю щиеся при 
ходьбе и физической нагрузке. При пальцевом исследо-
вании прямой кишки определяется большое выпячивание 
ее передней стенки во влагалище, за пределы наружного 
сфинктера заднего прохода. На рентгенограмме выпячи-
вание превышает 4 см. Эта степень ректоцеле часто соче-
тается с выпадением передней стенки влагалища, цисто-
целе, опущением и выпадением матки [27].

Необходимо отметить, что не все выпячивания задней 
стенки влагалища являются ректоцеле. Наличие глубоко-
го слепого грыжевого мешка или выпадения свода (иной 
механизм поддержки) может привести к тому, что брюши-
на и ее содержимое вступят в непосредственный контакт 
с задней стенкой влагалища в виде энтероцеле или сиг-
моцеле. Различие между ними и ректоцеле определяется 
при ректовагинальном обследовании.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Распространенность симптомов со стороны нижних 
мочевыводящих путей и кишечника, болей в нижней ча-
сти живота и спины, вульвовагинальных болей и сексу-
альной дисфункции у женщин с ПТО велика, но данные 
о ней противоречивы. В то же время сведений о часто-
те возникновения сопутствующих симптомов при ПТО 
мало, а когортные исследования, оцениваю щие причинно- 
следственную связь, редки или непоследовательны [28].

Наиболее частыми симптомами пролапса ПТО явля-
ются боли в нижних отделах живота и тазу, а также мест-
ные симптомы со стороны влагалища: дискомфорт во 
влагалище, ощущение инородного тела в области про-
межности, квифинг [29]. Выявляются симптомы со сторо-
ны мочевых путей: НМ, поллакиурия, затрудненное и/или 
продолжительное мочеиспускание, необходимость в ма-
нуальном пособии для опорожнения, в смене положения 
тела для начала / окончания мочеиспускания, подкапыва-
ние мочи и ощущение неполного опорожнения мочевого 
пузыря [30]. Также отмечаются жалобы на запоры, импера-
тивные позывы к дефекации, недержание газов или стула, 
неполное опорожнение кишечника, необходимость в ману-
альном пособии (пальцевом давлении на промежность или 
на заднюю стенку влагалища) для совершения дефекации. 
Выявляется сексуальная дисфункция – диспареуния, потеря 

вагинальной чувствительности. В ряде случаев заболевание 
может протекать бессимптомно. Выраженность и преобла-
дание тех или иных симптомов ПТО в основном зависит 
от его вида и стадии. Доказано, что у женщин при наличии 
симптомов диагностируется большая степень опущения та-
зовых органов по сравнению с бессимптомно протекаю-
щим заболеванием, что подтверждает наличие стойкой 
связи между стадией и клиникой данного заболевания [30].

Ректоцеле в большинстве случаев также протекает бес-
симптомно и выявляется при осмотре у пациенток, обра-
тившихся по поводу других заболеваний анальной обла-
сти или промежности. Единственным симптомом может 
являться ощущение инородного тела во влагалище. При 
появлении симптомов заболевания клиническая картина 
соответствует синдрому обструктивной дефекации: ощу-
щение неполного опорожнения прямой кишки, затрудне-
ние дефекации, а также необходимость применения руч-
ного пособия для опорожнения  [31]. При выраженных 
формах ректоцеле даже после незначительной физиче-
ской нагрузки может происходить выпадение задней стен-
ки влагалища за пределы половой щели. Постоянное трав-
мирование слизистой оболочки влагалища приводит к ее 
мацерации с явлениями зуда и дискомфорта. Может воз-
никать диспареуния, что нарушает сексуальную функцию 
пациенток. Пациентки могут предъявлять жалобы на ощу-
щение давления на влагалище и наличие округлого обра-
зования в этой области, периодические боли в нижней по-
ловине живота и в пояснице, НМ и газов при физической 
нагрузке, кашле или чихании. По данным проспективного 
обсервационного исследования 355 женщин (233 с сим-
птомами и  122  с  бессимптомным ПТО), проведенным 
G.A. Digesu et al. с использованием опросника P-QOL и си-
стемы количественной оценки POP-Q, установлена более 
значимая связь между задним пролапсом и симптомами 
кишечника, чем между передним пролапсом и симптома-
ми мочеиспускания. При этом сексуальная дисфункция за-
висела от степени опущения шейки матки [32].

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ

Диагноз ПТО устанавливается на основании жалоб, 
анамнестических данных, физикального обследования. 
При этом необходимо детально изучить историю забо-
левания, определить потенциальные факторы риска раз-
вития ПТО и влияние симптоматики на качество жизни. 
Проводится наружный осмотр, измеряется рост, масса 
тела, уровень физического развития. При физикальном 
обследовании необходимо выявлять маркеры дисплазии 
соединительной ткани: повышенная эластичность кожи, 
патология опорно- двигательной системы, склонность 
к формированию гематом, наличие хронических заболе-
ваний вен нижних конечностей и др. Чем более выраже-
ны проявления дисплазии на экстрагенитальном уров-
не, тем раньше и в более тяжелой форме манифестирует 
ПТО [33]. Всем пациенткам для установления диагноза 
проводится визуальный осмотр наружных половых орга-
нов, шейки матки и стенок влагалища в зеркалах и бима-
нуальное влагалищное исследование. Для визуализации 
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дефекта тазового дна используются зеркала Симпсона, 
помещаемые поочередно в своды влагалища. Необхо-
димо обращать внимание на форму и расположение на-
ружного отверстия уретры, степень подвижности его сли-
зистой оболочки, наличие пролапса слизистой оболочки 
и полипов уретры, ее деструкции. Оценивают состояние 
слизистой оболочки влагалища, наличие рубцов и дефор-
маций, выделений и их характер. Акцентируют внимание 
на состоянии передней и задней стенок влагалища в по-
кое и при напряжении, степени опущения, состоянии шей-
ки матки, ее форме, расположении, подвижности. А при 
отсутствии шейки матки – на расположение сводов вла-
галища. Определяют расположение тела матки, его форму, 
подвижность, состояние мышц тазового дна, наличие де-
фектов, состояние сухожильного центра промежности, его 
размеры и подвижность [34]. 

Пациенткам рекомендуется проведение кашлевого те-
ста и пробы с натуживанием (проба Вальсальвы) без репо-
зиции пролапса для объективной диагностики наличия НМ 
при напряжении и, возможно, недержания кала. Проведе-
ние кашлевого теста осуществляется при наличии у паци-
ентки позыва к мочеиспусканию и наличии в мочевом пу-
зыре не менее 300 мл. Необходимо определять степень 
силы и эффективность сокращений мышц тазового дна. 
Для этого просят пациентку сжать мышцы- леваторы ануса 
вокруг пальца исследующего [34]. Также оценивают состо-
яние кожи промежности, слизистой оболочки влагалища, 
т. к. атрофия эпителия влагалища в результате дефицита 
эстрогенов, как правило, сочетается с атрофией уретры 
и окружаю щих тканей. Затем оценивают диаметр входа 
во влагалище и длину тела промежности (разрывы мяг-
ких тканей чаще отмечаются у женщин с низкой промеж-
ностью). Для оценки размеров и подвижности тела матки 
и придатков выполняют бимануальное исследование.

В заключение осмотра проводят трансректальное паль-
цевое исследование, при котором контролируют состояние 
тонуса и проверяют наличие энтероцеле либо ректоцеле. 

Лабораторные диагностические исследования вклю-
чают проведение общего (клинического) и микробиологи-
ческого (культурального) исследования мочи на аэробные 
и факультативно- анаэробные условно- патогенные микро-
организмы при наличии жалоб со стороны мочевых путей, 
цитологического исследования микропрепарата шейки 
матки для исключения патологии шейки матки и выбора 
объема оперативного лечения.

В настоящее время предложено множество методов 
визуализации тазового дна, которые позволяют деталь-
но изучить анатомию: КТ, МРТ, рентгенологические мето-
ды, УЗИ, проведение которых показано пациенткам с ПТО 
в сложных наблюдениях и особенно при рецидиве забо-
левания [35]. Ультразвуковое исследование органов мало-
го таза проводят трансвагинальным датчиком. Пациенткам 
с жалобами на дизурические расстройства, кроме консуль-
тации врача- уролога, рекомендовано и проведение уль-
тразвукового исследования мочевыводящих путей и по-
чек, измерения скорости потока мочи (урофлоуметрия) 
с исследованием объема остаточной мочи (абдоминаль-
ным ультразвуковым датчиком). С помощью инвазивного 

уродинамического исследования при наличии жалоб на 
ургентное недержание мочи или затрудненное мочеис-
пускание можно получить дополнительную информацию 
о функциональном состоянии детрузора и сфинктера уре-
тры, подтвердить наличие гиперактивности детрузора 
при наличии клиники гиперактивного мочевого пузыря 
и стрессового НМ. В настоящее время нет единого мнения 
о целесообразности применения уродинамического ис-
следования при наличии выраженного ПТО без его пред-
варительной коррекции. В современной зарубежной ли-
тературе неоднократно поднимался вопрос о значимости 
и необходимости выполнения уродинамического исследо-
вания с репозицией пролапса для оценки наличия скры-
той формы НМ и возможной гиперактивности детрузора, 
в частности у женщин с выраженным цистоцеле [36]. В то 
же время необходимо учитывать возможность гиперкор-
рекции ПТО с развитием компрессии уретры вследствие 
репозиции, что является артефактом исследования.

При наличии симптомов со стороны кишечника и подо-
зрении на ректоцеле при наружном осмотре области про-
межности и заднего прохода обращают внимание на из-
менения перианальной кожи (мокнутие, высыпания и т.д.), 
форму ануса, его зияние, наличие рубцовых изменений 
и деформаций, а также состояние паховых лимфоузлов. 
При пальцевом исследовании прямой кишки определя-
ют глубину выпячивания передней стенки прямой кишки 
в сторону влагалища. Также при осмотре пациентов про-
сят натужиться, чтобы определить глубину выпячивания 
при повышении внутрибрюшного давления. Кроме этого, 
при пальцевом исследовании определяется складчатость, 
подвижность стенок прямой кишки и выявляется сопут-
ствующая патология. Для выявления дефектов анального 
сфинктера при недержании кала пациенткам рекомендо-
вано назначение аноректальной манометрии, магнитно- 
резонансной дефекографии, эндоанального ультразву-
кового исследования [37]. Специфической лабораторной 
диагностики ректоцеле не существует. Лабораторные диа-
гностические исследования следует выполнять пациентам 
в ходе подготовки и планирования хирургического вме-
шательства для исключения сопутствующих заболеваний 
и состояний, а также при необходимости проведения диф-
ференциальной диагностики. Всем пациенткам с ректоце-
ле рекомендуется выполнение дефекографии. При этом 
рентгенологическом исследовании эвакуаторной функ-
ции прямой кишки определяется ее расположение относи-
тельно лобково- копчиковой линии (в покое, при волевом 
сокращении), время ее опорожнения и остаточный объ-
ем, степень ректоцеле, а также другие проявления ПТО – 
внутренняя инвагинация прямой кишки, сигмоцеле [38]. 
Трансректальное ультразвуковое исследование прямой 
кишки рекомендуется выполнять у пациентов с ректоце-
ле в сочетании с послеродовыми повреждениями аналь-
ного сфинктера и мышц тазового дна с целью выявления 
сопутствующих патологий прямой кишки и определения 
повреждений структур тазового дна: цистоцеле, сигмоце-
ле, внутренней инвагинации прямой кишки. Преимуще-
ством УЗИ в диагностике внутренней ректальной инваги-
нации является возможность определить слои кишечной 
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стенки, вовлеченные в инвагинат, и отличить избыточную 
подвижность слизистой, создаю щей при натуживании за-
слонку над входом в анальный канал от инвагинации всей 
стенки прямой кишки. Данный метод дает возможность ди-
агностировать повреждения леваторов, а также измерить 
толщину анального сфинктера и выявить нарушения его це-
лостности [39]. При наличии у пациенток симптомов недо-
статочности анального сфинктера, а также при подозрении 
на наличие у пациенток с ректоцеле функциональных рас-
стройств дефекации рекомендуется проведение комплекс-
ной сфинктерометрии и эвакуаторной пробы. Исследование 
пассажа по толстой кишке рекомендуется при длительных 
задержках или отсутствии самостоятельного стула с целью 
диагностики медленно- транзитного запора [40].

Мировая практика в настоящее время уделяет большое 
внимание быстро развиваю щемуся направлению медици-
ны – «image and model- guided interventions», хирургиче-
скому лечению с помощью анализа изображений. Разрабо-
тана современная аппаратура с возможностью навигации 
во время хирургического вмешательства в реальном мас-
штабе времени с использованием рентгенологических, КТ, 
МРТ и УЗИ анатомических структур пациента и представле-
нием их на экране в различных анатомических проекци-
ях [41]. Теперь возможно до операции создавать, сохранять 
и моделировать планируемое продвижение по одной или 
нескольким предполагаемым траекториям. Для облегчения 
визуализации хирург может также создавать и управлять 
одной или несколькими 3D анатомическими моделями. Во 
время операции система отслеживает положение специ-
альных хирургических инструментов по отношению к ана-
томическим структурам пациента и непрерывно обновляет 
позицию инструмента на этих изображениях. А при необхо-
димости может также показывать, как фактическая позиция 
и движение инструмента во время операции соотносятся 
с предоперационным планом и помогают хирургу следо-
вать запланированной траектории [42]. Ведущим остается 
решение хирурга, но информация о позиции инструмента, 
получаемая в реальном масштабе времени, может быть по-
лезной при его принятии и обосновании.

В  настоящее время хирургия органов малого таза 
практически немыслима без полноценной ультразвуковой 
ревизии и поэтому в последние годы в оперативной гине-
кологии в качестве навигационной системы стал активно 
применяться УЗ-мониторинг. Интраоперационная транс-
вагинальная и лапароскопическая ультразвуковая навига-
ция расширила возможности более четкой идентификации 
структуры патологических образований независимо от их 
величины и локализации, выявления патологических про-
цессов, которые не были диагностированы при трансабдо-
минальной и трансвагинальной эхографии. Стало доступ-
ным обеспечение контроля эффективности выполнения 
хирургического вмешательства и предотвращения интра-
операционных осложнений. Мобильность, информатив-
ность, отсутствие лучевой нагрузки и относительно неболь-
шая стоимость являются предпосылками для все более 
интенсивного применения возможностей интраопераци-
онной ультразвуковой навигации в гинекологии. Но боль-
шинство исследований с применением моделирования, 

прогнозирования и навигации оперативных вмешательств 
представлены при опухолях яичников и матки [43]. 

По современным литературным данным, а  так-
же материалам International Society for Computer Aided 
Surger (ISCAS) и European Society of Picture Archiving and 
Communication Systems (EuroPacs), наиболее актуальны-
ми диагностическими направлениями, позволяющими 
улучшить исходы хирургических вмешательств, являют-
ся предоперационное 3D-моделирование, планирование 
оперативных вмешательств и интраоперационная нави-
гационная обработка изображений и визуализация. Для 
получения цифрового 3D-изображения в настоящее вре-
мя часто применяют КТ и  МРТ, совмещают данные КТ 
и ПЭТ [44]. Основа технологии моделирования заключает-
ся в детекции отдельных точек (анатомических ориенти-
ров) и установленных видимых хирургом маркеров, созда-
ние 3D-виртуальной модели части тела или органа. Затем 
программой проводится анализ полученных данных с мо-
делированием отдельных этапов проведения операции. 
Результаты этого анализа выдаются системой в виде по-
шаговой стратегии в соответствии с этапами проводимого 
вмешательства. Преимущества предоперационной диагно-
стики и моделирования, а также виртуальной навигации 
многофакторные. Основные из них – получение увели-
ченного 3D-изображения; обеспечение эффекта «проник-
новения»; высокая точность наведения и прецизионность 
хирургического вмешательства; снижение степени трав-
матичности операции и кровопотери; сокращение време-
ни анестезиологического пособия; создание практической 
основы для проведения этих операций в рамках техноло-
гий Fast Track [45]. При виртуальном моделировании осо-
бую ценность представляет пошаговый алгоритм действий, 
позволяющий вернуться к любой стадии операции, изме-
нить и проконтролировать свои действия еще раз. При не-
обходимости возможно внесение изменений в заложен-
ные данные, исходя из конкретной клинической ситуации. 
В клинической практике используют не только 3D-моде-
лирование с КТ или МРТ-реконструкцией для конкретного 
пациента, но и технологию 3D-печати для лучшего пони-
мания 3D-хирургической анатомии, повышения видимости 
труднодоступных структур. Это позволяет выполнять вир-
туальные хирургические процедуры, планировать хирур-
гическое вмешательство, обучать пациентов и студентов, 
а также создавать практические учебные материалы для 
резидентов [45]. Быстрый рост популярности 3D-модели-
рования подтверждает большой потенциал этой техноло-
гии в аспекте органосохраняющего лечения, которая уже 
активно применяется в общей хирургии, трансплантоло-
гии, урологии, офтальмологии, оториноларингологии, орто-
педии, сосудистой хирурги и др. Быстрый рост применения 
в клинической практике 3D-моделирования подтвержда-
ет большой потенциал этой технологии и возможности ее 
применения в оперативной гинекологии. Современные 
принципы 3D-диагностики значительно расширят возмож-
ности обследования пациенток с патологией тазового дна 
и позволят объективизировать процесс обследования и хи-
рургического лечения. Применение 3D-моделирования 
способствует планированию оперативного вмешательства 
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с индивидуальным учетом топографических особенно-
стей и сосудистых зон таза, что приведет к снижению трав-
матичности оперативного лечения. Это свидетельствует 
о необходимости более широкого применения метода на 
дооперационном этапе для выбора оптимальной хирур-
гической тактики при ПТО. Вот почему эта технология мо-
жет быть очень полезна при тазово- промежностных опе-
рациях со сложной анатомией у пациентов как мужского, 
так и женского пола [46].

ЛЕЧЕНИЕ

При выборе тактики ведения пациентов с ПТО (кон-
сервативное или хирургическое) необходимо учитывать 
общее состояние и возраст; выраженность клинической 
картины; длительность заболевания и его влияние на ка-
чество жизни; возможность сохранения репродуктивной 
и сексуальной функций; наличие экстрагенитальных и со-
четанных гинекологических заболеваний, требующих про-
ведения одновременного лечения.

Консервативное лечение 
Всем пациенткам с ПТО необходима модификация об-

раза жизни, включаю щая снижение массы тела, предот-
вращение и лечение запоров, ограничение подъема тяже-
стей и физической активности, связанной с повышением 
внутрибрюшного давления [47]. 

Пациенткам с ПТО и атрофией слизистой влагалища 
рекомендуется использование вагинальных форм эстро-
генов для улучшения трофики и кровообращения, повы-
шения репаративно- регенеративных свой ств слизистой 
влагалища. Пациенткам с ПТО назначают программы тре-
нировки мышц тазового дна [48]. Для замедления про-
грессирования дисфункции мышц тазового дна приме-
няют комплекс упражнений для их укрепления, впервые 
описанный в 1948 г. А.Н. Kegel. Последующие исследова-
ния показали, что эти упражнения могут помочь предот-
вратить цистоцеле, ректоцеле и стрессовое недержание 
мочи [48]. Они могут быть дополнены наборами влага-
лищных тренажеров. Возможно применение различных 
вариантов терапии с элементами биологической обрат-
ной связи и электромиостимуляторов для восстановления 
тонуса мышц тазового дна. 

Использование вагинальных пессариев является обще-
принятым эффективным нехирургическим методом лече-
ния ПТО, вызываю щим высокую удовлетворенность пациен-
тов [49]. Они представляют собой наружные или внутренние, 
различаю щиеся по форме и размерам, укрепляющие и объ-
емовосполняющие, пассивные механические устройства, 
предназначенные для поддержки влагалища и удержания 
выпавших органов в анатомически правильном положении. 
Для каждой стадии ПТО, по данным исследований, наиболее 
целесообразно применение соответствующего вида песса-
рия. Критериями эффективности установки и ношения пес-
сария являются отсутствие дискомфорта при вертикальном 
положении тела и физической активности; легкая установ-
ка и извлечение; отсутствие обструктивного мочеиспуска-
ния или дефекации. Применение пессария не должно вы-
зывать развитие скрытой формы НМ [49].

В связи с полиэтиологичным характером заболевания 
коррекция нарушений, связанных с ректоцеле, требует 
комплексного подхода. Лечение также следует начинать 
с консервативной терапии, направленной на укрепление 
мышц тазового дна, улучшение эвакуаторной и моторной 
функций толстой кишки и ликвидацию сопутствующих 
функциональных расстройств дефекации. Рекомендует-
ся назначение адекватного количества жидкости и пище-
вых волокон для нормализации деятельности желудочно- 
кишечного тракта и  устранения запоров. По данным 
S.M. Murad- Regadas et al., примерно 50% пациентов с за-
трудненной дефекацией, ректоцеле и множественными 
дисфункциями тазового дна показали удовлетворитель-
ный ответ на клиническое лечение и/или биологическую 
обратную связь [50]. Всем пациентам с ректоцеле, у кото-
рых не удается нормализовать стул с помощью высоко-
шлаковой диеты, рекомендуется назначать слабительные 
средства и различные стимуляторы моторики ЖКТ. Паци-
ентам с ректоцеле и выявленными признаками функцио-
нальных расстройств дефекации, рекомендуется прове-
дение тренировки с биологической обратной связью по 
кинезиологическому образу при заболеваниях толстой 
кишки. Необходимо подчеркнуть значительное влияние 
колоректальных заболеваний тазового дна на различные 
аспекты жизни пациентов с точки зрения снижения каче-
ства жизни, тревоги, депрессии, бессонницы и нарушения 
сексуальной функции. Полученные данные указывают на 
необходимость комплексного внимания к этим пациен-
там, учитывая не только их физическое, но и психическое 
состояние, снижение качества жизни. При отсутствии эф-
фекта от консервативных мероприятий и сохраняющихся 
признаках синдрома обструктивной дефекации ставится 
вопрос о хирургическом лечении ректоцеле. 

Хирургическое лечение
Основной целью хирургического лечения ПТО являет-

ся восстановление анатомии промежности и тазовой ди-
афрагмы с нормализацией функции соседних органов. 
Существует множество стратегий хирургического лече-
ния, которые способствуют устранению ПТО: восстановле-
ние собственными тканями, аугментация с помощью сетки 
и минимально инвазивные операции, лапароскопические 
или роботизированные методы. Выбор между ними за-
висит от задействованных отделов, степени ПТО, сопут-
ствующих заболеваний, ранее перенесенных операций, 
различий в долговременности эффекта и риске между 
операциями, а также от совместного принятия решений 
с пациентом [51].

Пациенткам с опущением передней стенки влагали-
ща проводится оперативное лечение в объеме перед-
ней кольпорафии. Обязательным и самым важным эта-
пом операции является укрепление предпузырной 
фасции с использованием собственных тканей влагали-
ща или с применением сетчатых имплантатов (MESH-тех-
нологии). Пациенткам репродуктивного возраста предпо-
чтение отдается пластике собственными тканями. Ввиду 
риска образования пролежней, эрозий и отторжений сет-
чатых имплантатов у женщин, живущих половой жизнью, 
оправдана именно данная тактика [51, 52]. При наличии 
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показаний для передней кольпорафии у женщин старше 
65 лет идеально и, безусловно, оправданно применение 
сетчатых полипропиленовых имплантатов.

По данным Кокрейновского систематического обзора, 
выполненного в 2024 г. E. Yeung et al., использование син-
тетической сетки или биологических трансплантатов при 
трансвагинальном восстановлении пролапса передней 
стенки влагалища дает минимальные преимущества по 
сравнению с восстановлением естественных тканей [53]. 

В 2014  г. Агентство по регулированию лекарствен-
ных средств и товаров медицинского назначения (MHRA, 
United Kingdom) обнародовало официальную позицию 
по поводу применения сетчатых имплантов для хирургии 
ПТО, заключив, что их использование безопасно и эффек-
тивно для большинства пациентов, но необходимо прове-
дение дальнейших исследований в отношении типов им-
плантатов и методов установки. Согласно официальному 
заявлению Национального института здравоохранения 
и совершенствования медицинской помощи (NICE, United 
Kingdom) 2019 г., коррекцию сетчатыми имплантами сле-
дует рассматривать как окончательный вариант восста-
новления ПТО [54]. Но при их использовании рекоменду-
ется полностью информировать пациента о результатах 
и возможности осложнений. 

Несмотря на наблюдаемые колебания, трансваги-
нальная сетчатая хирургия остается жизнеспособным ва-
риантом, особенно в особых случаях с высоким риском 
рецидива и противопоказаниями к альтернативным хи-
рургическим подходам. В большинстве стран континен-
тальной Европы, Азии и Южной Америки MESH-техно-
логии по-прежнему доступны в качестве эффективного 
хирургического варианта лечения [55]. По данным T.-S. Lo 
et al. в 2024 г., анализ результатов лечения 108 пациенток 
с симптоматическим распространенным ПТО (III и IV ста-
дии) через 1 год после перенесенной операции с исполь-
зованием системы Calistar- S (набор синтетических сеток 
для одного разреза при устранении пролапса апикально-
го и переднего отделов) показал, что общий объективный 
показатель излечения составил 97%, а субъективный по-
казатель излечения – 92,1%. Авторы считают, что система 
Calistar- S является безопасным и эффективным методом 
лечения поздней стадии ПТО с хорошими анатомически-
ми результатами и субъективным облегчением при мини-
мальной частоте осложнений [56].

Пациенткам с опущением задней стенки влагалища 
проводится кольпоперинеорафия с леваторопластикой. 
При проведении сакрокольпопексии (с супрацервикаль-
ной гистерэктомией или без нее) лапаротомическим и ла-
пароскопическим доступом происходит фиксация дис-
тальных 2/3 задней стенки влагалища / тела матки (при 
ее сохранении) к передней продольной связке крестца 
при помощи сетчатого имплантата с дополнительной фик-
сацией сетки к передней стенке влагалища и возможной 
пликацией крестцово- маточных связок. 

Метод показан при наличии апикального пролапса, 
энтероцеле. Заключение Кокрейновского системати-
ческого обзора, опубликованного в  2016  г. C.  Maher 
et  al., свидетельствует об эффективности применения 

сакрокольпопексии, которая превосходит методы (сакро-
спинальная фиксация, маточно- крестцовая кольпопек-
сия, пластика тазового дна с использованием сетчатых 
имплантатов), выполняемые влагалищным доступом [57]. 
При наличии апикального пролапса рекомендуется вы-
полнение лапароскопической или робот- ассистированной 
сакральной кольпопексии / гистеропексии. 

По данным Американского колледжа акушеров и ги-
некологов (ACOG/AUGS), сакрокольпопексия позволяет 
снизить риск рецидивов ПТО, повторных хирургических 
вмешательств, послеоперационного НМ и диспареунии. 
Ее рекомендуется выполнять абдоминальным доступом 
с использованием сетчатого имплантата у пациентов с вы-
соким риском рецидивирования ПТО: у женщин моложе 
60 лет; с ИМТ >26 кг/м2; с 3–4-й стадиями по шкале POP-Q. 
По мнению N. d’Altilia et al., использование одной перед-
ней сетки может снизить риск осложнений (эрозия, экстру-
зия) и обеспечивает хорошие субъективные результаты 
с улучшением качества жизни. Установка передней / зад-
ней сетки может быть оправдана при наличии клинически 
значимого заднего пролапса [58].

Пациенткам с выпадением матки и стенок влагалища 
оперативное лечение включает влагалищную гистерэк-
томию, переднюю кольпорафию, кольпоперинеорафию 
с леваторопластикой. При маточно- вагинальном пролапсе 
операцией выбора в 82% случаев является гистерэкто-
мия вагинальным доступом с последующей коррекцией 
сводов влагалища. Одним из распространенных спосо-
бов фиксации влагалища для профилактики либо устра-
нения пролапса сводов влагалища после экстирпации 
матки и энтероцеле является укрепление заднего сво-
да (кульдопластика по McCall, Halban, Мошковичу). При 
этом комплекс крестцово- маточных и кардинальных свя-
зок подшивается к задней поверхности брюшины, чем до-
стигается закрытие позадиматочного пространства [51]. 

Пациенткам с ПТО рекомендовано проведение хирурги-
ческих операций (срединная кольпорафия по L.С. Le Fort – 
F.L. Neugebauer, влагалищно- промежностный клейзис по 
A. Labhardt), направленных на частичную облитерацию вла-
галища. Срединная кольпорафия, как наименее инвазив-
ная и наиболее эффективная методика, является операци-
ей выбора для пациенток с тяжелыми формами пролапса 
гениталий, старше 70 лет, не ведущих половую жизнь [51]. 

При элонгации шейки матки и опущении стенок вла-
галища выполняют манчестерскую операцию. Произво-
дится ампутация удлиненной и опущенной шейки матки, 
пересечение кардинальных связок и фиксация их к пе-
редней стенке шейки матки. Эта операция позволяет со-
хранить анатомическую целостность тканей малого таза, 
снизить объем кровопотери, время операции и срок пре-
бывания в стационаре. 

При наличии апикального пролапса выполняются раз-
личные виды (сакроспинальная фиксация и сакральная 
кольпопексия) фиксации матки / шейки матки [51]. Одним 
из способов устранения маточно- вагинального пролапса 
является крестцово- остистая фиксация матки либо куль-
ти влагалища. Операция проводится влагалищным досту-
пом, поэтому одновременно можно провести коррекцию 
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сопутствующей патологии (ректоцеле, стрессового недер-
жания мочи). Методика показана при пролапсе сводов вла-
галища, энтероцеле. Суть операции заключается в устране-
нии пролапса путем фиксации купола влагалища / шейки 
матки к крестцово- остистым связкам, при этом он подтяги-
вается вверх и вбок к стенке таза. Недостатками этого хи-
рургического метода являются возможное формирование 
гематом, абсцессов, болевой синдром в промежности за 
счет вовлечения срамного нерва, ишиалгии и диспареунии.

При хирургическом лечении необходимо проводить 
одновременную коррекцию ПТО и стрессового НМ, од-
нако пациенток следует предупреждать о более высо-
ком риске осложнений при комбинированном лечении 
по сравнению с поочередной коррекцией. По данным Ко-
крейновского систематического обзора С. Maher et al., 
пациенткам, страдаю щим ПТО, но не предъявляющим 
жалобы на НМ, не рекомендуется выполнение профилак-
тических операций для устранения возможного недержа-
ния при коррекции пролапса [59]. При наличии высокого 
риска рецидива (повторные операции, полное выпадение 
тазовых органов, генетически обусловленные ПТО), реко-
мендуется выполнение операций с применением сетча-
тых имплантов. Применение сетчатых имплантов может 
уменьшать риски рецидива ПТО при повторных опера-
циях, пролапсах 3–4-й степени, при наличии синдрома 
Эллерса–Данло. В то же время применение синтетиче-
ских трансвагинальных имплантов может приводить к та-
ким осложнениям, как интраоперационные повреждения 
кровеносных сосудов, нервов и органов на пути проко-
ла сетки; возможны повреждения имплантом мочевого 
пузыря или кишечника; протрузии сетчатых имплантов 
во влагалище; послеоперационные проблемы с дефека-
цией и мочеиспусканием после операции; могут возникать 
боли в области таза, ягодиц и влагалища, диспареуния и т. д. 
Поэтому Комитет Международной федерации гинеколо-
гии (FIGO) по урогинекологии и тазовому дну рекоменду-
ет эти операции выполнять в специализированных кли-
никах только по определенным признанным показаниям, 
четко обсуждать риски и преимущества использования 
MESH-технологий перед операцией со своими пациента-
ми, методично отслеживать их клинические и хирургиче-
ские результаты [60]. Необходимо подчеркнуть, что любая 
операция по реконструкции тазового дна может вызвать 
осложнения и послеоперационные рецидивы. 

Показания для хирургического лечения пациентов 
с ректоцеле устанавливаются индивидуально в следующих 
клинических ситуациях: беспокоящее в покое чувство дав-
ления в промежности и ощущение мешка во влагалище; 
опорожнение прямой кишки происходит только с помо-
щью ручного пособия и не приносит удовлетворения от де-
фекации; по данным дефекографии вектор движения ка-
ловых масс направлен в сторону ректоцеле и остаточный 
объем контраста в кишке превышает 30%; отсутствие эф-
фекта от консервативных мероприятий [61]. Оперативное 
лечение пациентов с ректоцеле заключается в хирургиче-
ской коррекции дефекта ректовагинальной перегородки 
и ликвидации дивертикулообразного выпячивания прямой 
кишки. Исследование S. Van den Broeck et al. 2022 г., целью 

которого являлась оценка потенциальных различий меж-
ду колоректальными хирургами и гинекологами в лечении 
ректоцеле, продемонстрировало, что в различных аспек-
тах диагностики и лечения наблюдается систематическая 
ошибка доступности. Колоректальные хирурги и гинеко-
логи действуют на основании своего образования и опыта. 
И если у гинекологов при онлайн- опросе предпочтитель-
ным хирургическим методом была в 78% задняя пластика, 
то у 63% колопроктологов – ректопексия [62].

Операции по поводу ректоцеле выполняют с исполь-
зованием трансвагинального, трансперинеального, тран-
сректального и трансабдоминального доступов. Пациен-
там с изолированным ректоцеле рекомендуется выполнять 
пластику ректовагинальной перегородки местными тка-
нями посредством сшивания краев леваторов (натяжная 
пластика). С 1990-х гг. также начали использовать методы 
укрепления ректовагинальной перегородки имплантатом 
трансвагинальным доступом с расположением адаптиро-
ванного к ране фрагмента (ненатяжная пластика) синте-
тической или биологической сетки над ушитым дефек-
том ректовагинальной фасции. По мере накопления опыта 
применения различных вариантов сетчатых имплантов ак-
туальным вопросом является выбор метода оценки эффек-
тивности хирургического вмешательства [61]. Возможными 
осложнениями хирургического лечения ректоцеле являют-
ся диспареуния (чаще встречается после натяжной пласти-
ки); эрозия влагалища (наиболее характерна для пластики 
синтетической сеткой); воспалительный процесс в области 
раны (вероятен при любом способе пластики). 

Трансперинеальный доступ рекомендуется выполнять 
у пациенток с ректоцеле в сочетании с анальной инкон-
тиненцией, обусловленной дефектом анального сфинкте-
ра. Пластика осуществляется местными тканями либо 
с использованием импланта и дополняется сфинктеро-
пластикой [62]. Пациентам с ректоцеле в сочетании с вну-
тренней инвагинацией в нижнеампулярном отделе прямой 
кишки рекомендуется выполнять операцию трансректаль-
ным доступом. Основным оперативным вмешательством 
при данном доступе является степлерная трансанальная 
резекция прямой кишки (STARR) при помощи циркулярно-
го степлера, по типу впервые предложенной в 1993 г. опе-
рации А. Longo [63]. Возможные осложнения метода: кро-
вотечение из скрепочных швов; недостаточность анального 
сфинктера; перианальный болевой синдром; ректоваги-
нальный свищ; гнойный воспалительный процесс в пара-
ректальной клетчатке. Методика STARR действенно улуч-
шает клиническую эффективность, облегчает симптомы 
послеоперационного запора, снижает частоту отдаленных 
рецидивов, облегчает послеоперационный болевой син-
дром, лучше защищает аноректальную функцию и снижа-
ет воспалительную реакцию у пациентов с обструктивным 
запором [63]. Трансвагинальные и трансректальные хи-
рургические методы эффективны для устранения дефек-
та заднего компартмента и улучшения качества жизни. Но 
трансвагинальный доступ, хотя и отличается минимальным 
послеоперационным болевым синдромом по сравнению 
с трансанальным, может помешать сексуальной активности. 
После эндовагинальной хирургии неплохие анатомические 
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результаты гарантированы, но сохранение лучшей функции 
прямой кишки преобладает после трансанального доступа. 
Вагинальные методики больше подходят гинекологам, тог-
да как трансректальные обычно выполняются колопрок-
тологами или хирургами общей практики.

Трансабдоминальный доступ рекомендуется выполнять 
пациентам с ректоцеле в сочетании с другими проявле-
ниями ПТО, такими как высокая внутренняя инвагинация 
(средне- и верхнеампулярные отделы прямой кишки), сиг-
моцеле. Ректокольпосакропексия позволяет одновременно 
выполнить коррекцию ректоцеле за счет глубокой мобили-
зации прямой кишки с расщеплением ректовагинальной 
перегородки, фиксацию кишки к крестцу и укрепление та-
зового дна [61]. Данная методика позволяет добиться лик-
видации анатомических дефектов ректовагинальной пе-
регородки и тазового дна, а также улучшить эвакуаторную 
функцию прямой кишки. Систематический обзор и мета-
анализ, проведенные G. Koimtzis et al. в 2024 г., показали, 
что сетчатая и резекционная ректопексии при выпадении 
прямой кишки имеют схожие краткосрочные и отдален-
ные результаты, не демонстрирует превосходства с точки 
зрения частоты осложнений и рецидивов. Поэтому реше-
ние о применяемом методе должно быть индивидуальным 
и основываться на предпочтениях и опыте хирурга [64]. 

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

Всем больным, перенесшим хирургическое лечение 
по поводу ПТО и ректоцеле, в послеоперационном пери-
оде необходимо динамическое наблюдение у гинеколо-
га и колопроктолога, проведение профилактики и лечение 
запоров, а также периодическое выполнение гимнастиче-
ских упражнений, направленных на восстановление тону-
са мышц тазового дна по А.Н. Kegel [48]. После заживле-
ния операционной раны всем пациентам рекомендуются 

контрольные осмотры через 3, 6 и 12 мес. после оператив-
ного лечения. Результаты оцениваются по опросникам дис-
тресса тазового дна Pelvic Organ Prolapse Distress Invento-
ry 6 (POPDI-6) и Pelvic Floor Distress Inventory-20 (PFDI-20) 
и шкале эвакуаторных нарушений [7]. Всем пациентам ре-
комендуется дефекография через 6, 12, 24, 36 мес. после 
операции для объективной оценки анатомического и функ-
ционального состояния тазовых органов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Актуальность и значимость проблемы диагностики и ле-
чения ПТО не вызывает сомнений. Длительный, прогресси-
рующий характер заболевания, приводящий к усугублению 
функциональных нарушений и выраженному снижению ка-
чества жизни, обусловливает необходимость обоснован-
ного и индивидуального выбора метода хирургической 
коррекции. Внедрение предоперационного персонализи-
рованного 3D-моделирования, планирования и хирургиче-
ской навигации позволяет разработать оптимальную такти-
ку оперативного вмешательства и выполнение его с учетом 
индивидуальных топографических особенностей. Это будет 
способствовать снижению интраоперационной травматич-
ности и осложнений, создаст практическую основу для про-
ведения операций в рамках технологий Fast Track. Только 
комплексный мультидисциплинарный подход позволяет 
улучшить результаты хирургического лечения ПТО, снизить 
риск осложнений, отдаленных неблагоприятных результа-
тов и частоту рецидивов заболевания при лечении пациен-
ток с патологией тазового дна. При лечении ПТО необходи-
мо сотрудничество между гинекологами, колопроктологами 
и урологами. 
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