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Считается, что распространенность пролапса гени-
талий значительно увеличится в ближайшие десятиле-
тия в связи с быстрым ростом численности населения 
в развитых странах [1]. Так, в США ежегодно по поводу 
данной проблемы оперируют около 200 тыс. женщин [2, 
3]. Для хирургии тазового дна были разработаны систе-
мы сетчатых имплантов, которые позиционируются как 
минимально инвазивный подход при коррекции пролап-
са гениталий и стрессового недержания мочи [4]. 

Типы сетчатых протезов
Требования к синтетическим материалам, которые 

возможно использовать в хирургии, были определены 
еще в 1952 г. [5, 6]. С одной стороны, они должны хоро-
шо выдерживать физические воздействия, быть хими-
чески инертными, иметь возможность стерилизовать-
ся, а с другой — не вызывать аллергические реакции, 
не менять свои физические свойства под воздействием 
среды организма, не вызывать воспаление, не быть 
канцерогенными. В 2003 г. добавились еще 3 критерия 
включения: устойчивость к инфекции, лучшая реакция 
in vivo по сравнению с аутотрансплантатом, отсутствие 
спаек между органом и протезом [7].

Синтетические материалы, используемые в хирур-
гии, классифицируются по химическому составу, ми-

кроструктуре (моно- и полифиламентные) и размеру 
пор.

Классификация синтетических сеток по P. Аmid [8]:
• 1-й тип — импланты, содержащие макропоры раз-

мером более 75 нм (GYNEMESH, MARLEX, PROLENE);
• 2-й тип — импланты, содержащие микропоры 

размером менее 10 нм (GORE TEX);
• 3-й тип — мультифиламентные импланты с макро- 

или микропорами (MEDSUTURES, MYCROMESH, 
PARIETEX, SURGIPRO, TEFLON);

• 4-й тип — импланты с субмикронным размером 
пор (менее 1 нм) (SILASTIC, CELLGUARD).

В хирургии тазового дна предпочтительнее исполь-
зование сетчатых протезов 1-го типа. Слишком малень-
кие размеры пор в имплантах 2-го типа делает невоз-
можным проникновение макрофагов и фибробластов, 
что замедляет образование собственного коллагена. 
Мультифиламентные нити сеток 3-го типа обладают 
высокой фитильной способностью. Эти недостатки зна-
чительно повышают риск инфекционных осложнений.

В связи с увеличением количества операций с ис-
пользованием сетчатых протезов Управление по кон-
тролю за пищевыми продуктами и лекарственными 
препаратами США (Food and Drug Administration — 
FDA) в 2008 г. выпустило официальное уведомление о 
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возможных осложнениях при выполнении данных вме-
шательств. Кроме того, были опубликованы рекомен-
дации врачам-специалистам, работающим в этой сфе-
ре. Они касались необходимости проводить тренинги 
для каждого типа импланта, не забывать о возможно-
сти общехирургических и mesh-ассоциированных ос-
ложнений, необходимости информировать пациентов 
о возможных последствиях подобных вмешательств, в 
том числе повторных операциях, диспареунии, рубцо-
вых процессах, сужении влагалища [9].

В 2010 г. Международная ассоциация урогинеколо-
гов (International Urogynecological Assotiation — IUGA) 
и Международное общество по лечению недержания 
мочи (International Continence Society — ICS) опубли-
ковали совместную работу, в которой даны основные 
положения по терминологии и классификации ослож-
нений, непосредственно связанных с установкой сетча-
тых протезов в хирургии тазового дна у женщин, так 
называемых mesh-ассоциированных осложнений [10]. 
Основными из них являются эрозия сетчатого протеза, 
инфекционные осложнения, mesh-ассоциированная ре-
тракция, диспареуния, хроническая тазовая боль. 

Эрозия сетчатого протеза
Под эрозией сетчатого протеза подразумевается 

его экспозиция (возможность увидеть сетчатый про-
тез сквозь слизистую влагалища), экструзия (сетчатый 
протез пролабирует во влагалище), перфорация (прола-
бирование сетчатого протеза в полый орган). Несмотря 
на то что IUGA и ICS не рекомендуют применение это-
го общего термина, в большинстве публикаций исполь-
зуют именно его.

Частота возникновения эрозий сетчатых протезов, 
описанная в литературе, варьируется от 0 до 33% [11]. 
В метаанализе H. Abed и соавт., включающем результа-
ты обследования 11 785 пациентов, данное осложнение 
развилось в 10,3% случаев [12]. Отметим, что количе-
ство эрозий после операций по поводу стрессового не-
держания мочи (0—7,3% [13]) меньше, чем после хи-
рургических вмешательств влагалищным доступом по 
поводу пролапса гениталий (0—21% [14—22]).

Факторы риска возникновения эрозий можно разде-
лить на 3 группы: связанные с пациентом, связанные с 
сетчатым протезом, связанные с техникой исполнения. 
Возраст, эстрогенная недостаточность, атрофические 
изменения нижнего урогенитального тракта, сахарный 
диабет, использование стероидов, курение больной от-
носятся к 1-й группе [23—25]. Отмечено, что у женщин 
репродуктивного возраста, ведущих активную по-
ловую жизнь, эрозии сетчатого протеза встречаются 
чаще [26]. У пациенток старше 80 лет, согласно 2 ре-
троспективным исследованиям, данное осложнение 
не встречалось [24, 25]. Тип и размер самого сетчатого 
протеза также могут повышать риск эрозии. Доказано, 
что использование сеток 2-го и 4-го типа увеличивает 
риск эрозии и инфицирования до 19—23,8% [23, 27, 
28]. Кроме того, риск эрозии повышается при прове-
дении операции по коррекции пролапса гениталий в 

сочетании с иными вмешательствами на тазовом дне, 
особенно гистерэктомии [29]. Одновременная коррекция 
стрессового недержания мочи и пролапса гениталий не 
влияет на частоту возникновения данного осложнения 
[19]. Минимизация длины разреза, закрытие раны без 
натяжения, правильное расположение сетчатого протеза 
в ране без «сморщивания», мероприятия по предотвра-
щению присоединения вторичной инфекции значитель-
но снижают частоту возникновения эрозий сетчатого 
протеза [30—32]. Кроме того, существенным фактором, 
минимизирующим частоту и скорость возникновения 
экспозии и экструзии сетки, является «полная глубина» 
рассечения слизистой влагалища [33, 34]. 

Инфекционные осложнения
Инфекционные осложнения встречаются как в со-

четании с эрозиями сетчатого протеза, так и без них. 
Среди широкого спектра патогенных микроорганиз-
мов, ассоциированных с данным осложнением, вы-
являлись грамположительные и грамотрицательные 
бактерии — как анаэробные, так и аэробные. Частота 
возникновения инфекции составляет от 0 до 8% [11] 
и, как правило, связана с типом сетчатого протеза, со-
блюдением профилактических мероприятий против 
вторичного инфицирования, возрастом и сопутствую-
щими заболеваниями пациента. Анализ 100 имплантов 
показал, что протезы 2, 3 и 4-го типа (мультифиламент-
ные, нетканые полипропиленовые, композитные) чаще 
ассоциированы с инфекцией, чем протезы 1-го типа 
(монофиламентные полипропиленовые) — 70% про-
тив 39% [35]. В то же время даже в полипропиленовых 
имплантах спустя 3 мес отмечаются признаки деграда-
ции (разволокнение, появление трещин). Причем при 
острой инфекции и хроническом воспалении данные 
дефекты протеза были более выраженными [35]. Огра-
ниченное рассечение тканей, полноценный гемостаз 
позволяют свести к минимуму образование гематом 
и бактериальной обсемененности. Помимо этого к ме-
тодам профилактики инфекционных осложнений от-
носятся соблюдение правил асептики и антисептики в 
операционной, тщательная обработка операционного 
поля, интраоперационное использование антибиотиков 
широкого спектра действия. Доказательств, подтверж-
дающих снижение вероятности присоединения инфек-
ции при обработке сетчатого протеза антисептическим 
раствором, не найдено [36]. Кроме того, не рекоменду-
ется опорожнение сером в области сетчатого протеза 
при отсутствии признаков воспаления.

Mesh-ассоциированная ретракция
Ретракция тканей, окружающих сетчатый протез, 

как правило, связана с уменьшением размера самого 
импланта. Уменьшение размеров сетки может дости-
гать 40% от первоначальной длины. По данным уль-
тразвукового сканирования через 1 мес после опера-
тивного вмешательства отмечалось сокращение длины 
импланта на 19,6% [37]. В связи с этим многие хирурги, 
предполагая возможную «усадку», сморщивание, появ-
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ление рубцов, используют сетчатый протез более круп-
ного размера.

Диспареуния
Диспареуния может быть связана с эрозией сетча-

того протеза, присоединением инфекции, ретракцией 
тканей и сетчатого протеза, развитием фиброза. Ча-
стота возникновения данного осложнения составляет 
в среднем 9,1% [38]. Причем распространенность этой 
проблемы при коррекции стрессового недержания 
мочи значительно ниже, чем после оперативных вме-
шательства по поводу пролапса гениталий (6,2% про-
тив 24,4%) [8, 12, 14, 30]. Доказано, что частота возник-
новения диспареунии одинакова при использовании 
имплантов как с рассасывающимся компонентом, так и 
без него [39]. Такие же данные получены при сравнении 
частоты возникновения болей при половом контакте 
после стандартной передней кольпоррафии и операции 
с использованием сетчатого протеза [21, 22]. В иссле-
довании H. Cholhan и соавт. [40] показано увеличение 
частоты диспареунии после вмешательств с трансобту-
раторным проведением импланта. 

Хроническая тазовая боль
Хроническая тазовая боль представляет сложную 

проблему, связанную с использованием сетчатых про-
тезов в хирургии тазового дна [41]. Частота возникно-
вения боли внизу живота, области бедра и паха доходит 
до 40% при трансобтураторном проведении импланта 
для коррекции стрессового недержания мочи [13]. При-
чем риск появления данной проблемы выше при про-
ведении проводников изнутри кнаружи [42]. Установка 
мини-слингов снижает частоту появления болевого 
синдрома до 0—3,3% [43, 44]. Коррекция тазового дна 
при пролапсе гениталий провоцирует в послеопераци-
онном периоде хроническую тазовую боль в 1,9—24,4% 
случаев [21, 22]. 

Заключение
Слинговые операции с использованием сетчатых 

имплантов в настоящее время считаются «золотым 
стандартом» для хирургического лечения стрессового 
недержания мочи [45]. Кроме того, сетчатые протезы 
занимают лидирующие позиции в коррекции пролапса 
гениталий. Знание и понимание mesh-ассоциированных 
осложнений, методов их профилактики и лечения по-
зволят, с одной стороны, уменьшить их количество, а с 
другой — правильно консультировать данную катего-
рию пациентов, информировать о возможных послед-
ствиях оперативного вмешательства.
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Дисфункция сосудистого эндотелия служит важным звеном патогенеза преэклампсии, заболевания, занимающего 
лидирующие позиции в структуре материнской заболеваемости и смертности, перинатальной смертности и вну-
триутробной задержки развития плода. Оценка состояния сосудистого эндотелия во время беременности в настоя-
щее время — многообещающий метод прогнозирования развития данного заболевания. Статья представляет собой 
критический обзор наиболее крупных клинических исследований, посвященных изучению прогностической значимо-
сти маркеров эндотелиальной дисфункции в отношении развития преэклампсии. В ней описаны современные мето-
ды оценки функции эндотелия, включая определение биохимических маркеров эндотелиальной дисфункции, а также 
функциональные пробы оценки эндотелийзависимой вазодилатации. Суммированы данные о значимости наиболее из-
ученных специфических маркеров патологии беременности, таких как растворимая fms-подобная тирозинкиназа-1, 
растворимый эндоглин, плацентарный фактор роста, в отношении прогноза и диагностики преэклампсии. 
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Для цитирования: Архив акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева. 2014; 1 (2): 7—13.   

CLINICAL SIGNIFICANCE OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN PREGNANCY 
AS A COMPONENT OF COMPREHENSIVE EVALUATION OF PRE-ECLAMPSIA RISK
Dikur O.N., Kopylov F.Yu.
I.M. Setchenov First Moscow Medical University, Moscow, Russia, 119991


