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Использование mesh-имплантов в реконструктивной хирургии пролапса тазовых органов (ПТО) 
может привести к интраоперационным и mesh-ассоциированным осложнениям, имеющим серьез-
ные последствия и снижающим качество жизни.  
Цель. Снизить частоту интраоперационных и mesh-ассоциированных осложнений путем приме-
нения персонализированного 3D-моделирования, планирования и интраоперационной навигации. 
Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное исследование 93 пациенток, 
оперированных с использованием троакарных и анкерных mesh-систем. В 1-й (n=32) и во 2-й (n=30) 
группах применялись соответственно троакарная и анкерная mesh-системы без построения 3D-
модели. В 3-й группе (n=31) при установке анкерной mesh-системы применяли 3D-моделирование 
органов таза, планирование и интраоперационную навигацию. Регистрировались время операции, 
кровопотеря, пери- и послеоперационные осложнения. Эффективность лечения определялась до-
стижением анатомического излечения: стадия POP-Q ≤1.  
Результаты. Применение 3D-моделирования и хирургической навигации в 3-й группе позволили сни-
зить травматичность операции, кровопотерю и количество гематом, исключить повреждение тазо-
вых органов. В 1-й группе зафиксировано по 1 (3,1 %) случаю интраоперационной травмы уретры, мо-
чевого пузыря и тампонады мочеточника. В 2-й группе у 1 (3,3 %) чел. имело место повреждение моче-
вого пузыря. Объем кровопотери в 1-й группе составил 268,6±25,8 мл, во 2-й группе – 67,8±54,6 мл,  
в 3-й группе – 59,4±23,6 мл. В 1-й группе через 3 мес. mesh-осложнения включали: эрозии слизистой обо-
лочки влагалища – у 3 (9,4 %) чел., вагинальные синехии – у 1 (3,1 %) чел., усадка сетки – у 1 (3,1 %) чел., 
диспареуния и боль – у 5 (15,6 %) чел. Во 2-й и 3-й группах пациенток эрозии слизистой оболочки вла-
галища выявлены в 2 (6,7 %) и 1 (3,2 %) наблюдении соответственно. Анатомический успех достигнут 
у 91,4 % пациентов.  
Выводы. Предоперационное 3D-моделирование и интраоперационная навигация позволяют выпол-
нять коррекцию ПТО с учетом индивидуальных топографических особенностей и сократить ко-
личество осложнений. 
 
Ключевые слова: передне-апикальная пластика, 3D-моделирование, хирургическая навигация, 
осложнение с использованием сетки, пролапс тазовых органов, трансвагинальная сетка, оператив-
ная гинекология. 

 
Введение. По оценкам большинства ис-

следователей, сегодня наблюдается явная тен-

денция к значительному росту числа заболе-

ваний тазового дна, различные комбинации 

которых имеют место у 26 % женщин старше 

45 лет, 30 % женщин старше 50 лет, прибли-

жаясь затем к 80 % [1]. Пациентки с пролап-

сом тазовых органов (ПТО), дисфункцией та-

зового дна, колоректальными симптомами, 

нарушениями мочеиспускания и сексуальной 

дисфункцией отмечают значительное сниже-

ние качества жизни (КЖ) во всех его проявле-

ниях [2]. Возрастающая заболеваемость ПТО 

трудоспособного населения, большое количе-

ство рецидивов с необходимостью повторных 

оперативных вмешательств, которым подвер-

гаются более 30 % пациенток, свидетельствуют 

о том, что проблема лечения данной патологии 
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для современного здравоохранения является 

чрезвычайно актуальной [3]. 

Наиболее распространенными методами 

хирургической коррекции ПТО являются вос-

становление влагалища с использованием 

собственных тканей или хирургических син-

тетических имплантов (mesh-технологии). 

Однако кольпорафия имеет высокую частоту 

рецидивов, достигающую 50–52 % [4]. По 

данным сравнительного ретроспективного ис-

следования, проведенного V. Wong et al., ча-

стота рецидивов при использовании mesh-тех-

нологий составляла 31 %, тогда как при про-

стой кольпорафии она была статистически 

значимо выше – 79 % (p=0,003) [5]. Поэтому 

большинство национальных и международ-

ных руководств и клинических рекомендаций 

поддерживают использование хирургических 

синтетических сетчатых имплантов в рекон-

структивной хирургии ПТО, отмечая, что ча-

стота хороших клинических результатов как 

при краткосрочном, так и при долгосрочном 

наблюдении достигает 94–98 % [6, 7].  

Однако применение синтетических им-

плантатов может привести к интраоперацион-

ным (кровотечение и ранение органов таза), по-

слеоперационным (гематомы влагалища, по-

слеоперационное расхождение швов) и связан-

ным с использованием mesh-технологий (эро-

зия стенки влагалища; синехии влагалища; де-

формация протеза и стенки влагалища; протру-

зия или миграция импланта; хроническая тазо-

вая боль; диспареуния; инфицирование и фор-

мирование свищей) осложнениям, которые мо-

гут иметь серьезные последствия [8].  

В настоящее время основными группо-

выми факторами риска развития осложнений, 

связанных с установкой синтетического сет-

чатого импланта при коррекции ПТО, явля-

ются его характеристики, особенности реак-

тивности организма пациентки на инородное 

тело и техника выполнения операции [9]. Су-

ществуют два принципиально разных способа 

крепления рукавов сетчатого импланта. При 

троакарном способе для проведения рукава 

импланта через ткани пациента используется 

металлический проводник. Для анкерного спо-

соба применяются импланты, рукава которых 

оснащены специальными крепежными систе-

мами, состоящими из полипропиленового ан-

кера с прикрепленным полипропиленовым 

швом и надежно фиксирующими крестцово-

остистую связку, вследствие чего они не нуж-

даются в «слепом» проведении через мягкие 

ткани. Для достижения целевых анатомиче-

ских областей, выполнения точной и более без-

опасной установки анкера с минимальным хи-

рургическим разрезом используются выдвиж-

ные эргономичные направляющие, облегчаю-

щие введение, размещение и освобождение ан-

кера под правильным углом [10]. 

Но и при применении анкерной методики 

в ходе фиксации импланта к сакроспинальной 

связке существует риск травмирования орга-

нов и сосудов таза, надкостницы седалищных 

костей, что может привести к формированию 

периостита и клинически проявляется выра-

женным болевым синдромом. В связи с чем 

разработка и применение предоперационных 

персонализированных диагностических мето-

дов продолжают оставаться актуальными [11]. 

К наиболее перспективным относятся совре-

менные технологии 3D-моделирования, пред-

операционного планирования и виртуальной 

интраоперационной навигации [12]. Они спо-

собствуют выстраиванию оптимальной персо-

нализированной тактики оперативного вме-

шательства, повышению его прецизионности 

благодаря учету индивидуальных анатомиче-

ских и топографических особенностей, сни-

жению частоты интраоперационных осложне-

ний, проведению операций согласно техноло-

гиям Fast Track [13]. 

Цель исследования. Снизить частоту ин-

траоперационных и mesh-ассоциированных 

осложнений после трансвагинальной экстрапе-

ритонеальной хирургической коррекции ПТО с 

использованием троакарных и анкерных mesh-

систем путем применения персонализирован-

ного предоперационного 3D-моделирования, 

планирования и интраоперационной навигации. 

Материалы и методы. В период 2018–

2024 гг. проведено двуцентровое проспектив-

ное рандомизированное клиническое исследо-

вание, включившее 93 пациенток в возрасте 

50–65 лет, которым в условиях гинекологиче-
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ского отделения Клиник СамГМУ и отделе-

ния гинекологии № 2 ГАУЗ ГКБ № 7 им.  

М.Н. Садыкова была выполнена вагинальная 

экстраперитонеальная кольпопексия ПТО  

с использованием троакарных (Prolift, John-

son&Johnson, США; «Пелвикс», «Линтекс», 

РФ) и анкерных (Calistar S, Promedon, Арген-

тина) mesh-систем. В течение 36 мес. после-

операционного периода женщины находились 

под амбулаторным наблюдением. Это позво-

лило всесторонне изучить и детально проана-

лизировать особенности развития интраопера-

ционных, ранних и поздних mesh-ассоцииро-

ванных осложнений. Соблюдались этические 

принципы Хельсинкской декларации, Пра-

вила надлежащей клинической практики и 

Правила клинической практики в Российской 

Федерации. 

Критерии включения: нефертильность 

женщины, возраст 50–65 лет, подтвержден-

ный симптоматический передний ПТО (по 

данным акушерско-гинекологического, уль-

тразвукового и КТ-исследований) с POP-Q ≥2 

(соответствует Aa, Ba ≥-1 см и, где приме-

нимо, C ≥-1/2 TVL); состояние менопаузы; 

клинические признаки недифференцирован-

ной дисплазии соединительной ткани; согла-

сие пациенток на применение mesh-систем 

при показаниях к оперативному лечению ПТО 

в соответствии с клиническими рекомендаци-

ями Минздрава России; подписанное добро-

вольное информированное согласие на уча-

стие в исследовании. 

Критерии невключения: фертильность 

женщины; возраст более 65 лет (в связи с воз-

растанием хирургического и анестезиологи-

ческого рисков, а также вероятности mesh-ас-

социируемых осложнений); отягощенный со-

матический и инфекционный анамнез; актив-

ная или латентная инфекция половых орга-

нов; воспалительные заболевания органов 

малого таза; рецидивирующие инфекции мо-

чевыводящих путей; декомпенсированный 

сахарный диабет; текущее лечение кортико-

стероидами; аллергия на полипропилен; 

склонность к формированию келоидных или 

гипертрофических рубцов; отсутствие воз-

можности или желания заполнять анкеты (са-

мостоятельно или с помощью интервью), 

и/или следовать запланированным посеще-

ниям, и/или подписывать информированное 

согласие. 

Критерии исключения: острое или деком-

пенсация хронического соматического заболе-

вания; острое инфекционное заболевание; 

впервые выявленное онкологическое заболева-

ние; отказ от ответов на вопросы, осмотра или 

инструментального обследования. 

Диагностика ПТО и послеоперационных 

осложнений соответствовала требованиям 

IUGA и ICS [14]. Всем пациентам проведено 

предоперационное клиническое обследование 

согласно клиническим рекомендациями Мин-

здрава России «Выпадение женских половых 

органов». Фиксировалась стадия пролапса на 

основе системы POP-Q [14]. Перед операцией 

с помощью трансвагинального УЗИ проводи-

лась оценка эндометрия; при наличии показа-

ний – аспирационная биопсия. Для коррекции 

гипоэстрогении при отсутствии противопока-

заний рекомендовалось вагинальное примене-

ние эстрогенсодержащих препаратов. 

Синтетические сетчатые импланты уста-

навливались по стандартизированным методи-

кам в соответствии с рекомендациями фирмы-

производителя и стандартами SCENIHR [15]. 

За 30 мин до операции проводилась кратко-

срочная профилактика антибиотиками («Це-

фазолин» 2,0 г). Операции проводились под 

спинальной анестезией в положении Тренде-

ленбурга. На 24 ч устанавливали транс-

уретральный катетер Фолея. Вагинальный 

разрез ушивали без иссечения влагалищного 

эпителия с использованием рассасывающе-

гося шовного материала 2–0. На 24 ч во влага-

лище помещали марлевый тампон, пропитан-

ный мазью «Левомеколь» (РФ). Пациентки ак-

тивизировались через 8 ч после оперативного 

вмешательства. Проводилась ежедневная 

местная антисептическая обработка влага-

лища. В раннем послеоперационном периоде 

обезболивание, антибактериальная профилак-

тика и предотвращение венозных тромбоэм-

болических осложнений осуществлялись в со-

ответствии принципами ускоренного восста-

новления после хирургических операций 

ERAS, адаптированных для пациентов гине-

кологического профиля [16]. Контролировали 
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объем мочи, показатели общего анализа 

крови, выполняли УЗИ органов малого таза. В 

послеоперационном периоде назначали эст-

риол в дозировке 0,5 мг в виде вагинальных 

суппозиториев на ночь на срок не менее 6 мес. 

Пациенткам с признаками эстрогенного дефи-

цита проводили более длительную (до 24 мес.) 

местную гормональную терапию. 

Для получения виртуальной топографо-

анатомической 3D-модели органов таза приме-

нялась разработанная Институтом инноваци-

онного развития СамГМУ система «Автоплан» 

(регистрационный заявки на изобретение  

№ 202511129). В создании персонализирован-

ной 3D-модели участвовали гинекологи и ко-

лопроктологи, рентгенологи и программисты. 

Полученные в результате КТ с болюсным кон-

трастированием данные загружались в систему 

«Автоплан» в формате DICOM. В автоматиче-

ском режиме с помощью функции улучшен-

ного сглаживания проводилась сегментация 

костей и мочеполовых органов таза, кровенос-

ных сосудов, кишечника и мышц. Затем выпол-

нялось построение объемной полигональной 

персонализированной 3D-модели органов таза 

и осуществлялся ее анализ (рис. 1).

 

 
Рис. 1. Фрагмент персонализированной 3D-модели при ПТО 

Fig. 1. Fragment of a personalized 3D model for pelvic organ prolapse 

 

Этап навигации начинался с формирова-

ния предварительного плана хирургической 

коррекции ПТО с обозначением навигацион-

ных меток для проведения разреза и фиксации 

mesh-импланта. Применение программно-ап-

паратного комплекса позволяло на мониторах 

оценить объемное изображение органов таза в 

режиме диалога с визуализацией подтканевых 

структур и сосудов. Затем на адаптированной 

3D-модели появлялись метки навигации, с по-

мощью которых позиционировалось место 

проведения разреза и анкерной фиксации. 

Для оценки результатов хирургических и 

mesh-осложнений были сформированы три 

группы: 

- 1-я группа (n=32) – пациентки, которым 

хирургическая коррекция ПТО проводилась с 

применением троакарной mesh-системы 

(Prolift, Johnson&Johnson, США; «Пелвикс», 

«Линтекс», РФ) без построения 3D-модели ор-

ганов таза; 

- 2-я группа (n=30) – пациентки, которым 

хирургическая коррекция ПТО проводилась с 

применением анкерной mesh-системы 

(Calistar S, Promedon, Аргентина) без построе-

ния 3D-модели органов таза; 

- 3-я группа (n=31) – пациентки, которым 

на предоперационном этапе осуществляли по-

строение персонализированной полигональ-

ной 3D-топографической модели органов таза  
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и планирование оперативного вмешательства, 

а хирургическая коррекция ПТО с примене-

нием анкерной mesh-системы (Calistar S, 

Promedon, Аргентина) проводилась с интрао-

перационной навигацией. 

Рандомизация пациенток проводилась ме-

тодом конвертов, что обеспечивало случайное 

распределение и исключение предвзятости 

при формировании групп. Предварительный 

расчет размера выборки пациенток не произ-

водился. 

В качестве основного исхода исследова-

ния изучали частоту развития интраопераци-

онных и послеоперационных осложнений по-

сле имплантации mesh-системы, а также коли-

чество пациентов с излечением ПТО через  

36 мес.  

Также изучалась динамика болевого син-

дрома по визуальной аналоговой шкале боли 

(VAS), анатомический успех оперативного ле-

чения, оценка влияния дисфункции тазового 

дна на КЖ пациенток. 

Время операции, кровопотеря, периопера-

ционные и послеоперационные осложнения и 

сроки пребывания в стационаре проспективно 

регистрировались у всех пациенток. В после-

операционном периоде женщины амбулаторно 

осматривались через 3, 6, 12, 24 и 36 мес. 

Оценка включала изучение жалоб, проверку 

анкет, гинекологический осмотр с кашлевой 

пробой, УЗИ органов малого таза.  

Эффективность лечения определялась 

числом пациенток, достигших комбинирован-

ной конечной точки, включающей анатомиче-

ские и субъективные компоненты: POP-Q ≤1 

(Ba и C <-1 см), отсутствие симптомов ПТО. 

Рецидив определялся как пролапс 2 стадии 

или выше в соответствии с классификацией 

POP-Q [17]. 

Интенсивность болевого синдрома до 

операции и при последующем наблюдении 

оценивалась по шкале VAS (в баллах): 0 бал-

лов – отсутствие боли; 1–3 балла – легкая боль 

(легкие нарушения); 4–6 баллов – умеренная 

боль (умеренные нарушения); 7–8 баллов – 

выраженная боль (тяжелые нарушения);  

9–10 баллов – невыносимая боль (абсолютные 

нарушения) [18]. 

Для анализа отдаленных результатов ле-

чения применялся опросник PFDI-20, реко-

мендованный IUGA [19]. По каждой из трех 

подшкал симптомов (обусловленные ПТО, 

связанные с мочеиспусканием и колорек-

тально-анальные) необходимо было получить 

среднее значение по всем вопросам. Сумма 

оценок трех шкал составляет итоговый балл. 

Чем больше количество баллов, тем выражен-

нее влияние дисфункции тазового дна на КЖ 

пациентки.  

Статистическая обработка проводилась с 

использованием программ Statistica 10.0 

(StatSoft) и Microsoft Excel 2010. При описа-

нии данных при нормальном распределении 

использовали среднее (M) и стандартное от-

клонение (SD), при ненормальном – медиану 

(Me) и квартили [Q1; Q3]. Для сравнения двух 

независимых выборок использовали парамет-

рический t-критерий Стьюдента (при нор-

мальном распределении). Различия считали 

статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты. В исследование включены  

93 пациентки с ПТО, соответствующие крите-

риям включения и исключения, подписавшие 

добровольное информированное согласие на 

участие и обследованные в соответствии с кли-

ническими рекомендациями «Выпадение жен-

ских половых органов», а также согласно при-

казу № 1130н МЗ РФ «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи по профилю 

«акушерство и гинекология». Выбывших из ис-

следования не было. Средний возраст женщин  

в 1-й группе составил 56,2±5,4 года, во 2-й груп-

пе – 57,4±6,3 года, в 3-й группе – 56,3±7,25 года 

(p>0,05). Медиана роста и ИМТ в 1, 2 и 3-й груп-

пах соответственно составили 167 [164; 175] см 

и 29,8 [26,7; 35,2] кг/м2, 168 [165; 173] см и  

29,8 [26,8; 36,5] кг/м2, 165 [162; 170] см и  

28,4 [26,5; 34,8] кг/м2 (p>0,05). Таким образом, 

статистически значимых различий по крите-

риям возраста, роста и ИМТ в группах не выяв-

лено.  

При анализе структуры соматической па-

тологии также не было выявлено статистиче-

ски значимых различий. В то же время необ-

ходимо выделить сопутствующие заболева-

ния, обусловленные врожденной или приоб- 
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ретенной слабостью соединительной ткани, 

что еще раз подчеркивает связь этиологии и 

патогенеза этих заболеваний с ПТО и синдро-

мом хронической тазовой боли. Хроническая 

венозная недостаточность нижних конечно-

стей выявлена у 23 (71,9 %), 25 (83,3 %) и  

24 (77,4 %) пациенток 1, 2 и 3-й групп соответ-

ственно, различные стадии хронического гемор-

роя – у 22 (68,7 %), 19 (63,3 %) и 20 (64,5 %) жен-

щин, а патология опорно-двигательной систе-

мы – у 21 (65,6 %), 23 (76,7 %) и 22 (70,9 %) чел.  

Не было выявлено статистически значи-

мых различий при оценке параметров станов-

ления репродуктивной функции, продолжи-

тельности менструального цикла и акушер-

ского анамнеза (p>0,05) (табл. 1).  
 

Таблица 1 

Table 1 

Акушерско-гинекологический анамнез пациенток 

Obstetric and gynecological history of patients 

Показатель 

Parameter 

Группа 1 (n=32) 

Group 1 (n=32) 

Группа 2 (n=30) 

Group 2 (n=30) 

Группа 3 (n=31) 

Group 3 (n=31) 

Менархе, лет (M±SD) 

Menarche, years (M±SD) 
12,1±2,1 11,4±2,4 11,2±1,8 

Продолжительность менструального 

цикла, дней, Me [Q1; Q3] 

Menstrual cycle, days, Me [Q1; Q3] 

28 [25; 29] 28 [26; 30] 29 [25; 30] 

Длительность менструации, дней, Me [Q1; Q3] 

Menstrual bleeding, days, Me [Q1; Q3] 
6 [5; 7] 6 [4; 7] 5 [5; 7] 

Число беременностей, Me [Q1; Q3] 

Number of pregnancies, Me [Q1; Q3] 
2 [2; 4] 2 [1; 4] 2 [2; 5] 

Число прерываний беременности, Me [Q1; Q3] 

Number of abortions, Me [Q1; Q3] 
3 [1; 3] 2 [1; 3] 2 [1; 4] 

Число родов, Me [Q1; Q3] 

Number of births, Me [Q1; Q3] 
2 [1; 3] 2 [1; 3] 3 [2; 3] 

 
Интенсивность болевого синдрома по 

шкале VAS также не имела статистически зна-

чимых различий: 8 [5; 8], 8 [6; 9] и 7 [5; 9] бал-

лов (p>0,05) в 1, 2 и 3-й группах соответ-

ственно. При анализе общих клинико-анам-

нестических характеристик выявили, что у  

19 (20,4 %) исследуемых пациенток отмеча-

лись боль, чувство жжения и дискомфорт при 

половой жизни. У 75 (80,6 %) пациенток 

(р˂0,05) наблюдались жалобы на дискомфорт 

в области наружных половых органов, чув-

ство тяжести и давления в малом тазу и про-

межности, чувство инородного тела во влага-

лище. Диспареунию отмечали 76 (81,7 %) 

женщин. Жалобы на затрудненное мочеиспус-

кание предъявляли 26 (27,9 %) чел., стрессо-

вым недержанием мочи страдали 20 (21,5 %), 

а у 36 (38,7 %) больных отмечалось учащен-

ное мочеиспускание. 

Длительность операции в первой группе 

пациентов (86,4±12,4 мин) оказалась стати-

стически значимо (p<0,05) больше, чем во  

2-й и 3-й группах, что соответствует результа-

там ранее опубликованных исследований. 

Среднее время операции в третьей группе 

было несколько больше, чем во второй, за счет 

установки анатомических ориентиров, выбора 

траектории и безопасного предела хирургиче-

ского доступа: 61,4±13,8 и 48,4±16,7 мин 

(p>0,05) соответственно. 

Средний объем интраоперационной кро-

вопотери в 1-й группе составил 268,6±25,8 мл, 

в 2-й группе – 67,8±54,6 мл, в 3-й группе – 

59,4±23,6 мл. В 1-й группе пациентов в одном 

наблюдении развилось кровотечение более 

400 мл. В 2 (6,3 %) случаях ранний послеопе-

рационный период осложнился гематомой ма-

лого таза, объем которой составил около  
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300 мл, что потребовало вскрытия и дрениро-

вания. У 6 (18,7 %) пациенток диагностиро-

ваны промежностные гематомы. Данные 

осложнения можно объяснить массивной дис-

секцией тканей и применением троакарной 

mesh-системы, а также, возможно, наличием 

варикозно расширенных вен малого таза [20]. 

В 2-й группе гематомы выявлены у 5 (16,7 %) 

пациенток. В одном наблюдении гематома 

около 6 см в диаметре располагалась между 

сетчатым имплантом и стенкой влагалища. Она 

дренировалась между швов и реорганизовалась 

на фоне назначения антибактериальной тера-

пии. Гематомы в области ягодиц и промежности 

являлись подкожными или внутрикожными и 

рассасывались без использования дополнитель-

ных мероприятий. В 3-й группе в раннем после-

операционном периоде у 3 (9,7 %) пациенток 

при УЗИ были выявлены небольшие (до 3 см в 

диаметре) гематомы, которые лечились консер-

вативно (тугое тампонирование влагалища) до 

полного разрешения. Они рассасывались бес-

следно и никак не сказывались на течении по-

слеоперационного периода.  

В 1-й группе зафиксировано по 1 (3,1 %) 

случаю интраоперационной травмы уретры, 

мочевого пузыря и тампонады мочеточника. В 

2-й группе отмечен 1 (3,3 %) случай поврежде-

ния мочевого пузыря, которое было немед-

ленно устранено. После мобилизации дефект 

стенки ушит непрерывным швом (викрил 3–0). 

После ушивания выполнена интраоперацион-

ная цистоскопия для подтверждения отсут-

ствия дефекта. Запланированная операция 

была завершена в полном объеме с оставле-

нием катетера Фолея на 3 сут. В последующем 

имела место выписка в удовлетворительном 

состоянии без дальнейших побочных эффек-

тов. В 3-й группе пациенток интраоперацион-

ных повреждений органов, сосудов или нервов 

или кровопотери более 200 мл не было.  

Продолжительность катетеризации моче-

вого пузыря составила 2,26±2,73, 1,06±2,73 и 

1,8±2,54 сут в 1, 2 и 3-й группах соответ-

ственно. В раннем послеоперационном пери-

оде атония мочевого пузыря наблюдалась у  

5 (15,6 %), 3 (10,0 %) и 2 (6,5 %) пациенток и 

купировалась в течение 2–4 сут медикамен-

тозной и интермиттирующей катетеризацией.  

Средняя длительность пребывания в ста-

ционаре в 1, 2 и 3-й группах колебалась в пре-

делах 7,1±1,2, 5,2±1,4 и 4,3±1,2 койко-дня со-

ответственно.  

Анализа данных опросника PFDI-20 пока-

зал, что значение среднего общего итогового 

балла, объединяющего результаты всех доме-

нов, до операции составляло 138,9±24,6  

(от 109,6 до 147,1), 128,8±24,6 (от 106,4 до 

146,2) и 132,6±25,3 (от 104,6 до 144,4) в 1-й,  

2-й и 3-й группах соответственно. Через 3 мес. 

после операции статистически значимое улуч-

шение КЖ отмечали все исследуемые паци-

ентки. В последующем отмечено дальнейшее 

его улучшение к 6-му мес. и стабилизация по-

казателей на протяжении всего периода 

наблюдения. Через 36 мес. средний общий 

итоговый балл в 1-й, 2-й и 3-й группах состав-

лял 28,4±14,6 (от 19,4 до 52,7), 18,6±8,3 (от 6,2 

до 44,6) и 16,2±6,5 (от 5,2 до 42,6) соответ-

ственно (p<0,05). 

Отсутствие таких симптомов, как давле-

ние и тяжесть в области малого таза, чувство 

инородного тела в промежности, было отме-

чено у 90 женщин (96,8 %). Статистически 

значимо снизились жалобы на дискомфорт в 

области наружных половых органов и стрес-

совое недержание мочи. Их предъявляли  

6 (18,7 %), 3 (10,0 %) и 2 (6,4 %) пациентки  

1, 2 и 3-й групп соответственно. Назначение  

М-холинолитиков (на 6 мес.) имело положи-

тельный эффект. Затрудненное мочеиспуска-

ние, необходимость вправления выпячивания 

для мочеиспускания в группах не зарегистри-

рованы. 

В всех группах зафиксировано улучшение 

функциональных результатов и анатомиче-

ских исходов, в т.ч. и отдаленных, что в зна-

чительной мере повышает КЖ пациенток и 

комплаентность. Все пациентки отметили ис-

чезновение таких симптомов, как сухость вла-

галища и зуд, что, скорее всего, связано не 

только с восстановлением нормальной топо-

графии органов малого таза, коррекцией 

функциональных расстройств, но и с назначе-

нием эстриола. 

В 1-й группе через 3 мес. на контрольном 

осмотре выявленные mesh-осложнения вклю-

чали: эрозии слизистой оболочки влагалища 
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(3 (9,4 %) случая), вагинальные синехии  

(1 (3,1 %) случай), усадка сетки (1 (3,1 %) слу-

чай), диспареуния и боль (5 (15,6 %) случаев). 

Лечебная тактика при эрозии заключалась в 

наблюдении и местном (свечи) использовании 

эстрогенов. В одном случае в связи с отсут-

ствием эффекта было проведено частичное 

иссечение mesh-импланта с наложением 

швов. Уменьшение сетчатого импланта у од-

ной пациентки, по данным УЗИ, достигало  

35 % от первоначальной длины. Сморщивание 

mesh-импланта сопровождалось болевым син-

дромом, который не удалось купировать кон-

сервативно, что потребовало частичного иссе-

чения импланта. Синехии влагалища были 

оперативно рассечены. Хроническая тазовая 

боль была отмечена у 4 (12,5 %) пациенток. 

Через 24 мес. после операции у одной паци-

ентки произошла протрузия импланта в моче-

вой пузырь. Фрагмент сетки из мочевого пу-

зыря удален при цистоскопии. 

В 2-й и 3-й группах эрозии слизистой обо-

лочки влагалища выявлены у 2 (6,7 %) и 1 (3,2 %) 

женщины соответственно. Сроки их формиро-

вания составили 12–16 мес. после операции. 

Эрозии были небольшого размера – пролаби-

рование mesh-импланта не превышало 1 см. 

Пациенты испытывали дискомфорт во влага-

лище в результате раздражения слизистой 

оболочки и имели умеренные выделения.  

Консервативная лечебная тактика в 2 случаях 

заключалась в наблюдении, местном исполь-

зовании эстрогенов в виде крема или геля, ан-

тибактериальной терапии и рекомендации 

сексуального воздержания. У 1 пациентки 

проведено иссечение и ушивание слизистой с 

последующей эпитализацией дефекта через  

1 мес. Диспареуния de novo отмечена у 2 (6,7 %) 

женщин в каждой группе. Жалобы на хрони-

ческую тазовую боль статистически значимо 

не различались, их предъявляли 3,2 % пациен-

ток. Во всех случаях болевой синдром был ку-

пирован консервативно. Синехий влагалища, 

инфицирования и протрузии импланта среди 

пациенток 2-й и 3-й групп выявлено не было. 

Таким образом, хирургическая коррекция 

ПТО посредством вагинальной экстрапери-

тонеальной вагинопексии с применением тро-

акарных и анкерных mesh-систем эффективна, 

но большая частота интраоперационных и 

mesh-осложнений троакарной методики сни-

жает КЖ пациенток (p<0,05). Данный факт 

объясняется проведением проводника через 

большой объем мягких тканей вслепую, что 

исключает визуальный контроль и повышает 

вероятность травмы люмбо-сакрального спле-

тения.  

В ходе исследования в группах сравне-

ния не было зафиксировано статистически 

значимых различий в первичном клиниче-

ском исходе в течение послеоперационного 

периода наблюдения. При проведенном через 

24 мес. обследовании анатомическая коррек-

ция переднего ПТО наблюдалась во всех точ-

ках по шкале POP-Q у 88 (94,6 %) пациенток. 

Статистически значимых различий между 

сравниваемыми группами не выявлено 

(p>0,05) (табл. 2).

 
Таблица 2 

Table 2 

Количественная оценка пролапса тазовых органов через 24 мес. после операции  

Quantitative assessment of pelvic organ prolapse 24 months after surgery 

Показатель 

Parameter 

Группа 1 (n=32) 

Group 1 (n=32) 

Группа 2 (n=30) 

Group 2 (n=30) 

Группа 3 (n=31) 

Group 3 (n=31) 

Aa, см (M±SD) 

Aa, cm (M±SD 
-2,5±0,28 -2,3±0,5 -2,4±0,24 

Ba, см (M±SD) 

Ba, cm (M±SD) 
-2,52±0,42 -2,62±0,52 -2,71±0,22 

C, см (M±SD) 

C, cm (M±SD) 
-6,12±1,26 -6,09±1,55 -6,18±0,94 

Ap, см (M±SD) 

Ap, cm (M±SD) 
-2,6±0,46 -2,6±0,6 -2,52±0,86 
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Bp, см (M±SD) 

Bp, см (M±SD) 
-2,28±1,26 -2,21±1,29 -2,46±1,02 

TVL, см (M±SD) 

TVL, cm (M±SD) 
7,28±1,22 7,38±1,42 7,32±0,46 

Субъективный показатель 

излечения (абс., %) 

Subjective cure rate (abs., %) 

24 (75,0 %) 26 (86,7 %) 27 (87,1 %) 

Объективный показатель 

излечения (абс., %) 

Objective cure rate (abs., %) 

28 (87,5 %) 28 (93,3 %) 29 (93,5 %) 

Примечание. Aa – расстояние от девственной плевы до шейки мочевого пузыря (в норме 3 см); Ap – 

расстояние от девственной плевы до проекции m. levator ani на заднюю стенку влагалища (в норме не 

менее 3 см); Ba – расстояние от девственной плевы до наиболее выступающей части передней стенки вла-

галища (в норме не менее 3 см); Bp – расстояние от девственной плевы до наиболее выступающей точки 

задней стенки влагалища над уровнем m. levator ani (в норме не менее 3 см); C – расстояние до самого 

дистального (т.е. впадающего) участка шейки матки или вершины купола (рубец после гистерэктомии)  

(в норме не менее 7 см); TVL – общая длина влагалища (см). 

Note. Aa is the distance from the hymen to the neck of the urinary bladder (normally 3 cm); Ap is the distance 

from the hymen to the m. levator ani projection onto the posterior vaginal wall (normally not less than 3 cm); Ba 

is the distance from the hymen to the most protruding part of the anterior vaginal wall (normally not less than  

3 cm); Bp is the distance from the hymen to the most protruding point of the posterior vaginal wall above m. 

levator ani (normally not less than 3 cm); C is the distance to the most distal (i.e. inward) part of the cervix or the 

apex of the dome (scar after hysterectomy), normally not less than 7 cm; TVL is the total vaginal length (cm). 

 

На основании последнего наблюдения че-

рез 36 мес. 77 (82,8 %) пациенток достигли 

субъективного излечения, в то время объек-

тивного – 85 (91,4 %). Статистически значи-

мых различий между сравниваемыми груп-

пами выявлено не было. Симптоматический 

передне-апикальный пролапс II стадии диа-

гностирован у 4 (4,3 %) пациенток. Однако ни 

одной из них не потребовалась дополнитель-

ная операция по поводу ПТО, они сообщили о 

наличии симптомов лишь в редких случаях. 

При оценке болевого синдрома по шкале 

VAS в послеоперационном периоде статисти-

чески значимых отличий в сравниваемых груп-

пах не было выявлено. Жалобы на умеренную 

боль во влагалище, медиальной поверхности 

бедер и ягодичной области через 12 мес. после 

операции предъявляли 9 (9,7 %), через 24 мес. – 

6 (6,5 %) пациенток. Болевой синдром купиро-

вался анальгетической терапией (короткий 

курс НПВС в виде ректальных свечей). Если 

жалобы на чувство тяжести в области таза до 

операции предъявляли 93 (100 %) пациентки, 

то через 12 мес. – только 11 (11,8 %) (p<0,01). 

Диспареуния, наблюдавшаяся до операции  

у 76 (81,7 %) чел., через 6 мес. была выявлена 

у 8 (8,6 %), а через 12 мес. – у 3 (3,2 %) жен-

щин (p<0,01).  

Обсуждение. Исследование имеет не-

большую статистическую мощность из-за 

ограниченного числа пациентов (n=93). Для 

углубленного анализа необходимо увеличе-

ние объема группы и, возможно, срока наблю-

дения. Результаты данной работы могут экс-

траполироваться на другие типы mesh-им-

плантов и лапароскопические операции.  

Использование УЗИ, КТ или МРТ для 

предварительного построения 3D-модели ор-

ганов таза и последующая операционная нави-

гация способствуют улучшению диагностики 

заболеваний.  

Персонализированная 3D-модель дает 

возможность планировать оперативное вме-

шательство с учетом индивидуальных особен-

ностей топографии органов таза, мочеточни-

ков, сосудистых зон и мышц, а интраопераци-

онная навигация способствует выбору опти-

мальной хирургической тактики и снижению 

травматичности. Морфометрия тазовых 

структур с оценкой размеров мышечных ком-

понентов предоставляет возможность оценить 

состояние миофасциального комплекса, вы-

явить нарушения топографо-анатомических 

взаимоотношений. Концепция динамической 

координации между скелетными и гладкими 

мышцами позволяет пересмотреть отдельные 
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аспекты патофизиологии ПТО, улучшить диа-

гностику и медицинскую реабилитацию паци-

ентов с заболеваниями тазового дна и промеж-

ности. 

Хирургический метод является основным 

в лечении ПТО. Трансвагинальные сетчатые 

имплантаты превосходят по объективным пока-

зателям успешности и частоты рецидивов тра-

диционные методы [21]. Проведенное исследо-

вание продемонстрировало высокую эффектив-

ность сетчатой аугментированной передней ре-

конструкции ПТО с использованием mesh-им-

плантов у нефертильных женщин. Полученные 

в нашем исследовании результаты объектив-

ного излечения (91,4 %) сопоставимы с резуль-

татами применения других комплектов сетча-

тых имплантов, таких как Elevate-A (94,0 %) и 

Uphold-Lite (89,8 %) [6, 22]. 

В то же время применение mesh-систем 

является одним из ведущих хирургических 

факторов риска интраоперационных (ранение 

смежных органов и кровотечение) и послеопе-

рационных осложнений (гематомы влага-

лища, приводящие к эрозии cетки) [8]. Приме-

нение 3D-технологий способствует снижению 

интраоперационной кровопотери. Все опера-

ции были выполнены одной, прошедшей спе-

циализацию, хирургической бригадой, что 

также, возможно, повлияло на полученный 

уровень осложнений. По мнению ряда авто-

ров, опыт хирурга является ключевым факто-

ром в возникновении осложнений с использо-

ванием сетчатых имплантов [23]. 

Менее радикальная диссекция параве-

зикального пространства во время имплантиро-

вания сетки, применяемая в 2-й и 3-й группах, 

могла привести к положительному эффекту. 

Анкерная фиксация mesh-импланта обеспечи-

вает большую герметизацию и проникновение 

в связки, но все же осуществляется без прямой 

визуализации анатомической структуры. Сред-

ний объем интраоперационной кровопотери в 

2-й и 3-й группах статистически значимо не 

различался, но был меньше, чем при трансваги-

нальной кольпопексии троакарными mesh-си-

стемами. В исследовании пациентов (n=677), 

прооперированных по поводу ПТО с использо-

ванием троакарной mesh-системы Prolift, про- 

веденном G. Kasyan et al., общее количество 

осложнений составило 22,5 %: кровотечение 

более 500 см3 развилось в 2,2 %, тазовые гема-

томы – в 5,5 %, промежностные гематомы –  

в 2,5 %, травмы уретры – в 0,3 %, травма моче-

вого пузыря – в 1,6 %, травма мочеточника –  

в 0,2 %, повреждение прямой кишки – в 0,7 % 

наблюдений [24]. По данным Кокрановского 

обзора 2024 г., наиболее частым интраопера-

ционным осложнением хирургической кор-

рекции ПТО является повреждение мочевого 

пузыря (4,2 %), стрессовое недержание мочи 

de novo фиксируется у 18,1 %. Частота эрозии 

импланта составила 11,8 %, причем в 6,1 % 

требовалось хирургическо вмешательство 

[25]. Применение 3D-технологий в 3-й группе 

пациентов способствовало исключению ин-

траоперационных повреждений органов, со-

судов или нервов, а также снижению интрао-

перационной кровопотери. 

Вагинальная эрозия сетки зафиксирована 

у 6 (6,4 %) пациенток групп сравнения. Полу-

ченные результаты согласуются с данными 

литературы, (3,2–14 %) [9]. С увеличением 

возраста снижается уровень эстрогена и повы-

шается риск атрофии влагалища, что приво-

дит к увеличению вероятности обнажения 

сетки. Обнаруженные эрозии были устранены 

с помощью вагинальной эстрогенной терапии. 

Применение анкерной технологии, позволяю-

щей нивелировать повышение давления в 

брюшной полости, позволило избежать склад-

чатости сетчатых имплантов.  

Заключение. При учете рекомендаций 

SCENIHR для синтетических имплантов, 

адекватном отборе пациентов и специализа-

ции хирургов на трансвагинальной рекон-

струкции тазового дна хирургическая коррек-

ция ПТО с применением mesh-систем высоко-

эффективна независимо от способа фиксации 

импланта, но целесообразно отдавать предпо-

чтение анкерным технологиям. Предопераци-

онное 3D-моделирование и интраоперацион-

ная навигация позволяют планировать и вы-

полнять коррекцию ПТО с учетом индивиду-

альных особенностей топографии органов 

таза и сократить количество интраоперацион-

ных и mesh-ассоциированных осложнений. 

 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2025  
 

 

 

88 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

 

Вклад авторов 

Концепция и дизайн исследования: Колсанова А.В., Колсанов А.В.,  

Каторкин С.Е. 

Участие в исследовании, обработка материала: Каторкина Е.С.,  

Колсанова А.В., Миннуллина Ф.Ф., Каторкин С.Е., Чемидронов С.Н. 

Статистическая обработка данных: Каторкина Е.С., Миннуллина Ф.Ф. 

Анализ и интерпретация данных: Каторкина Е.С., Колсанова А.В.,  

Каторкин С.Е., Чемидронов С.Н. 

Написание и редактирование текста: Каторкина Е.С., Колсанова А.В.,  

Каторкин С.Е., Колсанов А.В. 

 

Литература 

1. Liu H., Wu W., Xiang W., Yuan J. Lifestyle factors, metabolic factors and socioeconomic status for pelvic 

organ prolapse: a Mendelian randomization study. Eur J Med Res. 2023; 28 (1): 183. DOI: 10.1186/ 

s40001-023-01148-w. 

2. Peinado Molina R.A., Hernández Martínez A., Martínez Vázquez S., Martínez Galiano J.M. Influence of 

pelvic floor disorders on quality of life in women. Front Public Health. 2023; 11: 1180907. DOI: 10.3389/ 

fpubh.2023.1180907. 

3. Wilkins M.F., Wu J.M. Lifetime risk of surgery for stress urinary incontinence or pelvic organ prolapse. 

Minerva Ginecol. 2017; 69 (2): 171–177. DOI: 10.23736/S0026-4784.16.04011-9. 

4. Pecorella G., Morciano A., Sparic R., Tinelli A. Literature review, surgical decision making algorithm, 

and AGREE II-S comparison of national and international recommendations and guidelines in pelvic 

organ prolapse surgery. Int J Gynaecol Obstet. 2024; 167 (2): 560–572. DOI: 10.1002/ijgo.15614. 

5. Wong V., Shek K.L., Goh J., Krause H., Martin A., Dietz H.P. Cystocele recurrence after anterior 

colporrhaphy with and without mesh use. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2014; 172: 131–135. DOI: 

10.1016/j.ejogrb.2013.11.001. 

6. Lozo S., Chill H.H., Botros C., Goldberg R.P., Gafni-Kane A. Long term surgical outcomes of vaginal 

colposuspension using the Uphold Lite™ mesh system vs. vaginal vault uterosacral ligament suspension 

for treatment of apical prolapse. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2023; 280: 150–153. DOI: 

10.1016/j.ejogrb.2022.11.025. 

7. Ács J., Szabó A., Fehérvári P., Harnos A., Skribek B., Tenke M., Szarvas T., Nyirády P., Ács N., Hegyi P., 

Majoros A. Safety and Efficacy of Vaginal Implants in Pelvic Organ Prolapse Surgery: A Meta-analysis 

of 161 536 Patients. Eur Urol Focus. 2024; 10 (4): 525–534. DOI: 10.1016/j.euf.2023.11.001.  

8. Cheng W., Bu C., Hong F., Zhong X., Jin C., Yang X., Sun X., Wang J.. Perioperative hemorrhagic 

complications in pelvic floor reconstructive surgery. Int Urogynecol J. 2019; 30 (7): 1141–1146. DOI: 

10.1007/s00192-018-3667-6.  

9. American College of Obstetricians and Gynecologists and the American Urogynecologic Society; 

INTERIM UPDATE: This Practice Bulletin is updated as highlighted to reflect the US Food and Drug 

Administration order to stop the sale of transvaginal synthetic mesh products for the repair of pelvic organ 

prolapse. Pelvic Organ Prolapse. Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2019; 25 (6): 397–408. DOI: 

10.1097/SPV.0000000000000794. 

10. Lo T.S., Rom E., Harun F., Jhang L.S., Hsieh W.C., Lin Y.H. Anterior-apical Transvaginal Mesh (Calistar-S) 

for Treatment of Advanced Urogenital Prolapse: Surgical and Functional Outcomes at 1 Year. Int 

Urogynecol J. 2024; 35(5): 1011–1019. DOI: 10.1007/s00192-024-05749-9. 

11. Оразов М.Р., Радзинский В.Е., Миннуллина Ф.Ф. Диагностика пролапса тазовых органов: что 

важно помнить клиницисту? Практическая медицина. 2025; 23 (1): 37–43. DOI: 10.32000/2072-

1757-2025-1-37-43.   

12. Albanesi G., Giannini A., Carbone M., Russo E., Mannella P., Ferrari V., Simoncini T. Computed-

tomography image segmentation and 3D-reconstruction of the female pelvis for the preoperative planning 

of sacrocolpopexy: preliminary data. Int Urogynecol J. 2019; 30 (5): 725–731. DOI: 10.1007/ s00192-

018-3706-3. 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2025  
 

 

 

89 

13. Ivaschenko A., Kolsanov A., Nazaryan A. Focused visualization in surgery training and navigation. Advances 

in Intelligent Systems and Computing. 2019; 858: 537–547. DOI: 10.1007/978-3-030-01174-1_40. 

14. Haylen B.T., Maher C.F., Barber M.D., Camargo S., Dandolu V., Digesu A., Goldman H.B., Huser M., 

Milani A.L., Moran P.A., Schaer G.N., Withagen M.I. An International Urogynecological Association 

(IUGA) / International Continence Society (ICS) joint report on the terminology for female pelvic organ 

prolapse (POP). Int Urogynecol J. 2016; 27 (4): 655–684. DOI: 10.1007/s00192-016-3003-y. 

15. Naumann G., Hüsch T., Mörgeli C., Kolterer A., Tunn R. Mesh-augmented transvaginal repair of recurrent 

or complex anterior pelvic organ prolapse in accordance with the SCENIHR opinion. Int Urogynecol J. 

2021; 32 (4): 819–827. DOI: 10.1007/s00192-020-04525-9. 

16. Курцер М.А., Дубинин А.А., Гродницкая Е.Э., Сорокин П.И., Студенявская В.С., Пилюгин М.В. 

Использование протокола ERAS при плановом гинекологическом оперативном вмешательстве: 

проспективное нерандомизированное контролируемое исследование. Фарматека. 2019; 26 (6): 36–

41. DOI: https://dx.doi.org/10.18565/pharmateca.2019.6.36-41. 

17. Parekh M., Swift S., Lemos N., Iskander M., Freeman B., Arunkalaivanan A.S., Martan A., Sorinola O., 

Rizk D., Halaska M., Surkont G., Medina C., Conceicao J.C., Korte J.E. Multicenter inter-examiner 

agreement trial for the validation of simplified POPQ system. Int Urogynecol J. 2011; 22 (6): 645–650. 

DOI: 10.1007/s00192-011-1395-2. 

18.  Heller G.Z., Manuguerra M., Chow R. How to analyze the Visual Analogue Scale: Myths, truths and 

clinical relevance. Scand J Pain. 2016; 13: 67–75. DOI: 10.1016/j.sjpain.2016.06.012. 

19. De Arruda G.T., Dos Santos Henrique T., Virtuoso J.F. Pelvic floor distress inventory (PFDI)-systematic review 

of measurement properties. Int Urogynecol J. 2021; 32 (10): 2657–2669. DOI: 10.1007/s00192-021-04748-4.  

20. Gavrilov S., Moskalenko Y.P., Mishakina N.Y. Stratification of pelvic venous reflux in patients with pelvic 

varicose veins. Journal of Vascular Surgery: Venous and Lymphatic Disorders. 2021; 9 (6): 1417–1424. 

DOI: 10.1016/j.jvsv.2021.04.019. 

21. Chapple C.R., Cruz F., Deffieux X., Milani A.L., Arlandis S., Artibani W., Bauer R.M., Burkhard F., Cardozo L., 

Castro-Diaz D., Cornu J.N., Deprest J., Gunnemann A., Gyhagen M., Heesakkers J., Koelbl H., MacNeil S., 

Naumann G., Roovers J.W.R., Salvatore S., Sievert K.D., Tarcan .T, Van der A.F., Montorsi F., Wirth M., 

Abdel-Fattah M. Consensus Statement of the European Urology Association and the European 

Urogynaecological Association on the Use of Implanted Materials for Treating Pelvic Organ Prolapse and 

Stress Urinary Incontinence. Eur Urol. 2017; 72 (3): 424–431. DOI: 10.1016/j.eururo.2017.03.048. 

22. Lo T.S., Al-kharabsheh A.M., Tan Y.L., Pue L.B., Hsieh W.C., Uy-Patrimonio M.C. Single incision 

anterior apical mesh and sacrospinous ligament fxation in pelvic organ prolapse at 36 months follow-up. 

Taiwan J Obstet Gynecol. 2017; 56: 793–800. DOI: 10.1016/j.tjog.2017.10.016. 

23. Krutova V.A., Tarabanova O.V., Khachetsukova A.A., Khalaphyan A.A. Postoperative pelvic dysfunctions 

associated with the reconstruction of the pelvic foor. Minerva Ginecol. 2020; 72 (4): 202–211. DOI: 

10.23736/S0026-4784.20.04532-3. 

24. Kasyan G., Abramyan K., Popov A.A., Gvozdev M., Pushkar D. Mesh-related and intraoperative 

complications of pelvic organ prolapse repair. Cent European J Urol. 2014; 67 (3): 296–301. DOI: 

10.5173/ceju.2014.03.art17. 

25. Yeung E., Baessler K., Christmann-Schmid C., Haya N., Chen Z., Wallace S.A., Mowat A., Maher C. 

Transvaginal mesh or grafts or native tissue repair for vaginal prolapse. Cochrane Database Syst Rev. 

2024; 3 (3): CD012079. DOI: 10.1002/14651858.CD012079.pub2. 

 

Поступила в редакцию 26.03.2025; принята 02.05.2025. 

 

Авторский коллектив 

Колсанова Анна Владимировна – доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой акушерства 

и гинекологии Института педиатрии, ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский универси-

тет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 443089, Россия, г. Самара, ул. Чапаевская, 

89; e-mail: a.v.kazakova@samsmu.ru, ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-8013-3895.  

Каторкина Елена Сергеевна – заведующий отделением гинекологии Клиник Самарского государствен-

ного медицинского университета, ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации. 443089, Россия, г. Самара, ул. Чапаевская, 89;  

e-mail: e.s.katorkina@samsmu.ru, ORCID ID: https://orcid.org/0009-0003-7190-4795.  



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2025  
 

 

 

90 

Колсанов Александр Владимирович – доктор медицинских наук, профессор, ректор, заведующий ка-

федрой оперативной хирургии и топографической анатомии, ФГБОУ ВО «Самарский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 443089, Россия,  

г. Самара, ул. Чапаевская, 89; e-mail: a.v.kolsanov@samsmu.ru, ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-

4144-7090.  

Миннуллина Фарида Фоатовна – кандидат медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой акушер-

ства и гинекологии Института фундаментальной медицины и биологии, ФГАОУ ВО «Казанский (При-

волжский) федеральный университет». 420008, Россия, г. Казань, ул. Кремлевская, 18; e-mail: 

minnullina_f@mail.ru, ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-8270-085X.  

Каторкин Сергей Евгеньевич – доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой госпиталь-

ной хирургии, ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Министерства здра-

воохранения Российской Федерации. 443089, Россия, г. Самара, ул. Чапаевская, 89; e-mail: kator-

kinse@mail.ru, ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-7473-6692.  

Чемидронов Сергей Николаевич – доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой анатомии 

человека Института клинической медицины, ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский уни-

верситет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 443089, Россия, г. Самара, ул. Чапаев-

ская, 89; e-mail: s.n.chmidronov@samsmu.ru, ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-9843-1065. 

 
Образец цитирования 

Колсанова А.В., Каторкина Е.С., Колсанов А.В., Миннуллина Ф.Ф., Каторкин С.Е., Чемидронов С.Н. 

Профилактика интраоперационных и mesh-ассоциированных осложнений после трансвагинальной экс-

траперитонеальной коррекции пролапса тазовых органов. Ульяновский медико-биологический журнал. 

2025; 2: 78–93. DOI: 10.34014/2227-1848-2025-2-78-93. 

 
PREVENTION OF INTRAOPERATIVE AND MESH-ASSOCIATED  

COMPLICATIONS AFTER TRANSVAGINAL EXTRAPERITONEAL SURGERY 
FOR PELVIC ORGAN PROLAPSE 
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1 Samara State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federa-tion, Samara, Russia; 
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Mesh implants in reconstructive surgery for pelvic organ prolapse (POP) can cause intraoperative and 
mesh-associated complications reducing the quality of life. 
The aim of the study is to reduce the incidence of intraoperative and mesh-associated complications by 
personalized 3D modeling, planning and intraoperative navigation. 
Materials and Methods. The authors conducted a prospective randomized study of 93 patients operated on 
using trocar and anchor mesh systems. In groups 1 (n=32) and 2 (n=30), trocar and anchor mesh systems 
were used, respectively, without 3D modeling. In group 3 (n=31), 3D modeling for pelvic organs, planning, 
and intraoperative navigation were used during anchor mesh system installation. The operative time, blood 
loss, peri- and postoperative complications were recorded. Treatment effectiveness was determined by 
achieving anatomical cure: stage POP-Q ≤1. 
Results. 3D modeling and surgical navigation used in group 3 allowed us to reduce the surgical trauma, 
blood loss, the number of hematomas, and to exclude pelvic trauma. In group 1, there was 1 case (3.1 %) of 
intraoperative urethra and bladder injury and ureteral tamponade. In group 2, 1 person (3.3 %) had a 
bladder injury. Blood loss volume in group 1 was 268.6±25.8 ml, in group 2 – 67.8±54.6 ml, in group 3 – 
59.4±23.6 ml. In a 3-month pe-riod in group 1 mesh complications included: vaginal mucosa erosion in  
3 (9.4 %) patients, vaginal adhesions in 1 (3.1 %) patient, mesh shrinkage in 1 (3.1 %) patient, dyspareunia 
and pain in 5 (15.6 %) patients. In groups 2 and 3, vaginal mucosa erosion was detected in 2 (6.7 %) and  
1 (3.2 %) patient, re-spectively. Anatomical success was achieved in 91.4 % of patients. 
Conclusions. Preoperative 3D modeling and intraoperative navigation contribute to POP surgery, which 
takes into account individual topographic characteristics and reduces the number of complications. 
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