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Аннотация. В статье изучены клинико-патогенетические подходы к выбору 
методов хирургического лечения генитального пролапса с  применением 
синтетических материалов и проанализированы их результаты.
Исследование было проведено на  основании контрольного осмотра 165 
пациенток, проведенного в  сроках от  18 месяцев до  4 лет после хирурги-
ческого лечения пролапса тазовых органов с  применением синтетических 
материалов. 
Установлено, что применение хирургических технологий с использованием 
синтетических материалов позволяет проводить эффективную коррекцию 
нарушений как первого, так и второго уровня поддержки влагалищной ана-
томии при пролапсе тазовых органов.
Выявлено, что причинами рецидивов после фасциальной реконструкции 
синтетическими материалами чаще всего являются недостаточные разме-
ры протеза, не учитывающие его ретракцию в процессе формирования фи-
броза, или неправильная фиксация протеза, приводящие к его смещению 
в точках, расположенных внутри границ фасциальных дефектов.

Ключевые слова: генитальный пролапс, синтетические материалы, диспла-
зия соединительной ткани.
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Summary. The article studies clinical and pathogenetic approaches to 
the choice of methods of surgical treatment of genital prolapse using 
synthetic materials and analyzes their results.
The study was conducted based on a control examination of 165 patients, 
conducted in periods from 18 months to 4 years after surgical treatment 
of pelvic organ prolapse using synthetic materials.
It was established that the use of surgical technologies using synthetic 
materials allows for effective correction of disorders of both the first and 
second levels of vaginal anatomy support in pelvic organ prolapse.
It was found that the most common causes of relapses after fascial 
reconstruction with synthetic materials are insufficient prosthesis sizes, 
which do not consider its retraction during the formation of fibrosis, or 
incorrect fixation of the prosthesis, leading to its displacement at points 
located within the boundaries of fascial defects.
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Удержание тазовых органов в  нормальном поло-
жении обеспечивается их активной поддержкой 
комплексом мышц, составляющих тазовое дно, 

и  пассивной поддержкой собственными лигаментар-
но-фасциальными структурами. Причиной пролапса 
тазовых органов является превышение внутрибрюш-
ного давления над способностью системы, ответствен-
ной за  их удержание, оказывать ему противодействие. 
В  большинстве случаев данное обстоятельство обу-
словлено несостоятельностью указанных структур, свя-
занной с их травматическим повреждением, дистрофи-
ческими нарушениями или проявлениями системной 
дисплазии соединительной ткани [1]. Хирургическое 
лечение генитального пролапса с  применением техно-
логий, основанных на использовании нативных тканей, 
имеет возможность восстановить нормальное положе-
ние тазовых органов и  устранить этиологический фак-
тор травматического характера. В  то же время данные 
технологии никоим образом не  способствуют ликвида-
ции дистрофических нарушений и не влияют на несосто-
ятельность соединительной ткани, связанную с  ее дис-
плазией. Следовательно, в  ряде случаев не  устраняют 
причину заболевания. Это обстоятельство служит при-
чиной высокой частоты рецидивов, которые возникают 

в течение ближайших лет после операции почти у поло-
вины больных [2].

Решением данной проблемы, казалось бы, является 
применение синтетических материалов, использова-
ние которых возможно как для апикальной фиксации, 
так и  для фасциальной реконструкции. Тем не  менее, 
данные технологии также не  исключают вероятность 
возникновения рецидивов [3, 4]. Кроме того, их исполь-
зование повышает риск интраоперационных и  MESH-
ассоциированных послеоперационных осложнений, 
а также существенно влияет на возрастание стоимости 
лечения [5]. Все это требует взвешенного подхода к вы-
бору данных методов с  учетом не  только определения 
факторов риска несостоятельности собственных соеди-
нительнотканных структур и  ожидаемого повышения 
эффективности лечения, но и с оценкой хирургических 
и  анестезиологических рисков, связанных с  возрастом 
пациенток, их соматическим статусом, конституциональ-
ными особенностями.

Целью данного исследования было проведение ана-
лиза клинико-патогенетических подходов к выбору ме-
тодов хирургического лечения генитального пролапса 
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с  применением синтетических материалов и  оценка их 
результатов.

Материал и методы

Исследование было проведено на  основании кон-
трольного осмотра 165 пациенток, проведенного в сро-
ках от 18 месяцев до 4 лет после хирургического лечения 
пролапса тазовых органов с  применением синтети-
ческих материалов. С  целью эндопротезирования ис-
пользовалась хирургическая сетка ULTRAPRO ETHICON. 
Учитывая разнообразие анатомических нарушений под-
держки тазовых органов, у всех больных были использо-
ваны различные комбинации хирургических процедур. 
Тем не  менее, по  методам применения синтетических 
материалов было выделено две группы пациенток. В 91 
случае (первая группа) была произведена лапароскопи-
ческая промонтофиксация, в  74 случаях (вторая груп-
па)  — вагинальным доступом экстраперитонеальная 
MESH-фасциальная реконструкция.

Пациентки первой группы в ряде случаев имели со-
путствующую гинекологическую патологию, требующую 
проведения симультанных операций, а  именно: кисты 
яичников в 7 случаях, миомы матки — в 12, тяжелая дис-
плазия шейки матки — в 4. В связи с чем лапароскопи-
ческим доступом им было произведено 7 цистэктомий, 
8 супрацервикальных гистерэктомий и 4 миомэктомии, 
4 тотальные гистерэктомии. С целью апикальной фикса-
ции не рассасывающимся шовным материалом у 79 жен-
щин первой группы была выполнена цервикосакропек-
сия, в 12 случаях (после 4 гистерэктомий произведенных 
симультанно и  в 8 случаях при наличии постгистерэк-
томического пролапса) — кольпосакропексия. Кроме 
того, у  всех пациенток первой группы была выполнена 
леваторопластика, целью которой служило укрепление 
активной поддержки тазовых органов, а 73 с наличием 
цистоцеле — передняя кольпорафия. При этом исполь-
зовался рассасывающийся шовный материал.

Во второй группе у 40 женщин была выполнена перед-
няя реконструкция пубоцервикальной фасции с исполь-
зованием четырех рукавов для фиксации протеза через 
запирательные отверстия, у 4 — задняя реконструкция 
ректовагинальной перегородки с использованием двух 
рукавов для фиксации протеза через сакроспинальную 
связку. У  30 пациенток была произведена и  передняя, 
и задняя (тотальная) реконструкция. Фиксация протезов 
к шейке матки или к куполу влагалища осуществлялась 
не рассасывающимся шовным материалом. Необходимо 
отметить, что использование сакроспинальной связки 
при задней и  тотальной реконструкции, помимо кор-
рекции ректоцеле, способствовало апикальной фикса-
ции на  уровне межостистой линии. Помимо фасциаль-
ной реконструкции, с целью апикальной фиксации у 40 
женщин второй группы была произведена экстирпация 

матки через влагалище, у  6 — ампутация шейки матки 
с транспозицией сводов и у 7 — двухсторонняя сакро-
спинальная кольпофиксация.

Исследование состояло из  двух этапов. На  первом 
этапе был проведен анализ клинико-патогенетических 
подходов к  выбору методов хирургического лечения 
у пациенток обеих групп, на втором — оценка их резуль-
татов.

Анализ клинико-патогенетических подходов к  вы-
бору методов хирургической коррекции генитального 
пролапса был проведен на  основании ретроспектив-
ной оценки анамнестических данных пациенток, полу-
ченных до оперативного лечения. Учитывались возраст 
женщин, вид и степень генитального пролапса, наличие 
сопутствующей соматической патологии, факторы риска 
рецидива заболевания. К  факторам риска рецидивов 
были отнесены: тяжелые степени пролапса, наличие 
постгистерэктомического пролапса, возраст пациенток 
старше 50 лет, продолжительность заболевания свыше 
10 лет, наличие генитального пролапса у родственников 
первой линии, избыточная масса тела, абдоминальное 
ожирение, системная дисплазия соединительной ткани 
[6]. Понятие «системная дисплазия соединительной тка-
ни» использовалось в случае наличия четырех и более 
внешних или висцеральных маркеров наследственной 
коллагенопатии [7]. Наличие трех и более факторов ри-
ска возникновения рецидивов позволяло определить 
больных с  их наличием в  группу риска и  служило обо-
снованием для использования в хирургическом лечении 
синтетических материалов [8]. 

Результаты хирургического лечения оценивались 
проспективно на  основании гинекологического осмо-
тра с  проведением пробы Вальсальвы, при котором 
определялось расположение девяти контрольных точек 
на  стенках влагалища и  шейки матки или влагалищно-
го свода относительно плоскости гименального коль-
ца с  использованием количественной классификации 
POP-Q [9]. При этом описывался вагинальный профиль, 
характеризующийся отсутствием или наличием на-
рушений различных отделов влагалищной анатомии. 
При  диагностике нарушений, соответствующим II и  бо-
лее стадии генитального пролапса использовалось по-
нятие «рецидив заболевания». У  пациенток с  диагно-
стированными рецидивами с целью выяснения причин 
их возникновения был проведен анализ соответствия 
использованных хирургических методов лечения име-
ющимся анатомическим дефектам. Кроме того, с  этой 
же целью проводилось ультразвуковое исследование 
органов и  структур малого таза с  помощью ультразву-
кового аппарата SonoScape S 20 Exp. Выполнялось вла-
галищное и  промежностное сканирование с  использо-
ванием микроконвексного ректовагинального датчика 
мощностью 4–11 MHz/R10mm. Исследование проводили 
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в положении пациентки на спине в покое и при выпол-
нении пробы Вальсальвы с наполненным мочевым пузы-
рем в объеме 150–200 мл. Оценивали положение задней 
стенки мочевого пузыря относительно лона, положение 
шейки матки относительно лона и входа во влагалище, 
деформации и структурные изменения передней стенки 
прямой кишки, топографию и линейные размеры мышц, 
составляющих тазовую диафрагму, высоту и степень вы-
раженности сухожильного центра промежности [10].

Обработка статистических данных была проведена 
с использованием классических методов вариационной 
статистики [11]. Оценка достоверности средних величин 
осуществлялась путем расчета их ошибок, а для оценки 
достоверности различия средних величин использова-
ли критерий Стьюдента. При  сравнении долей, выра-
женных в  процентах (P), рассчитывали ошибку репре-
зентативности (± m). Оценку статистической значимости 
различий долей также проводили с помощью критерия 
Стьюдента. Различия считали значимыми при р <0,05.

Результаты и их обсуждение

Возраст пациенток первой группы колебался от  27 
до 62 лет, второй — от 33 до 88 лет. Средний возраст со-
ставил 46,3±4,2 и 62,2±1,5, соответственно (P <0,05).

Распределение пациенток по периодам жизни пред-
ставлено в таблице 1. 

Таблица 1. 
Распределение пациенток по периодам жизни

Период жизни
Первая группа 

(n=91)
Вторая группа 

(n=74)
P

Репродуктивный период 46 (50,5±5,2 %) 12 (16,2±4,3 %) <0,05

Перименопауза 26 (28,6±4,6 %) 5 (6,8±2,9 %) <0,05

Постменопауза 19 (20,9±4,3 %) 41(55,4±5,8 %) <0,05

Старческий период 0 (0±0) 16 (21,6±4,8 %) <0,05

Как видно из  приведенных данных, пациентки пер-
вой группы относились к  более молодой возрастной 
категории и, соответственно, в  большей степени были 
заинтересованы в сохранении репродуктивного органа.

В первой группе применение лапароскопической 
технологии требовало проведение оперативных вмеша-
тельств с  наложением пневмоперитониума, в  положе-
нии Тренделенбурга и с использованием комбинирован-
ного эндотрахеального наркоза. Следовательно, одним 
из основных критериев выбора, в качестве метода апи-
кальной фиксации, лапароскопической промонтофикса-
ции является отсутствие противопоказаний для прове-
дения лапароскопии в принципе. 

В анамнезе 49 (66,2 %) пациенток второй группы име-
ло место наличие клинически значимой патологии сер-

дечно-сосудистой, дыхательной либо нервной систем, 
что существенно повышало риски проведения лапаро-
скопического вмешательства и влияло на выбор метода 
анестезии. Во многом, в связи с этим, 67 (90,5 %) пациен-
ток были прооперированы с использованием регионар-
ной анестезии.

Распределение пациенток по  степени генитального 
пролапса представлено в таблице 2.

Таблица 2. 
Распределение пациенток  

по степени генитального пролапса

Степень пролапса
Первая группа 

(n=91)
Вторая группа 

(n=74)
P

II 20 (22,0±4,3 %) 2 (2,7±1,9) <0,05

III 47 (51,6±5,2 %) 40 (54,1±5,8 %) >0,05

IV 12 (13,2±3,5 %) 18 (24,3±5,0 % <0,05

Постгистерэктомический 
пролапс

12 (13,2±3,5 %) 14 (18,9±4,6 %) >0,05

Как видно из  таблицы 2 частота тяжелых степеней 
пролапса во второй группе пациенток статистически 
значимо превышала таковую в  первой группе. В  то же 
время частота постгистерэктомического пролапса до-
стоверных различий в группах не имела. У всех больных 
обеих групп имели место сочетания различных видов 
нарушений I и II уровня поддержки по De Lanci [11], что 
потребовало во всех случаях применения различных 
комбинаций хирургических процедур, о чем было сказа-
но выше, в разделе «материал и методы».

Оценка антропометрических характеристик пациен-
ток исследуемых групп показала следующее. В  первой 
группе избыточная масса тела по данным индекса массы 
тела была отмечена у  8 женщин (8,8±3,0 %), а  абдоми-
нальное ожирение по отношению объема талии к объе-
му бедер — у 1 (1,1±1,1 %). Во второй группе соответству-
ющие показатели имели место в  37 (50,0±5,8 %) и  в 29 
(39,2±5,7 %) случаях (P <0,05). Как видно из приведенных 
данных, значительно большее количество пациенток 
с  избыточной массой тела и  наличием абдоминально-
го ожирения во второй группе создавало предпосылки 
для существенного возрастания интраоперационных 
рисков и затруднения доступа к мысу крестца, в случае 
выбора для них, в качестве метода коррекции пролапса, 
лапароскопической промонтофиксации.

Количество женщин с наличием различных факторов 
риска возникновения рецидивов [7] в  изучаемых груп-
пах представлено в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, во второй группе пациенток 
частота большинства учитываемых факторов риска реци-
дивов статистически значимо превышало таковую в пер-
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вой. С одинаковой частотой были отмечены только коли-
чество пациенток с постгистерэктомическим пролапсом 
и с наличием пролапса у родственников первой линии.

При определении количества пациенток, входящих 
в группу риска рецидива, было установлено следующее. 
В первой группе с наличием трех и более факторов риска 
было 11 женщин (12,1 %), во второй — 60 (81,1 %). Следо-
вательно, основанием для выбора лапароскопической 
промонтофиксации в качестве метода апикальной фик-
сации не  служило наличие факторов, свидетельствую-
щих о несостоятельности собственных соединительнот-
канных структур. В группе пациенток с использованием 
синтетических материалов с целью фасциальной рекон-
струкции наличие таких факторов служило основным 
критерием выбора. В  то же время почти каждая пятая 
женщина не относилась к группе риска, что свидетель-
ствует о недостаточно обоснованном подходе к выбору 
метода лечения в данной группе.

Оценка отдаленных результатов изучаемых хирур-
гических технологий показала следующее. В  течение 
6 месяцев после проведенного оперативного лечения 
в ряде случаев развились послеоперационные осложне-
ния, специфичные для используемых методик. В первой 
группе у  2 (16,7±10,8 %) пациенток после выполнения 
кольпосакропексии было отмечено формирования ли-
гатурных свищей с наличием грануляционных полипов. 
Излечение у них наступило после снятия лигатур. У жен-
щин после проведенной цервикосакропексии подобные 
осложнения не наблюдались. Во второй группе в 9 слу-
чаях (12,2±3,8 %) были отмечены эрозии влагалища над 
протезом. Консервативное лечение данных осложне-
ний, не зависимо от размеров эрозий, успеха не имело, 

что потребовало иссечения части протеза и наложения 
вторичных швов. Необходимо отметить, что устранение 
возникших осложнений в  обеих группах пациенток ни 
в одном случае не повлекло за собой возникновения ре-
цидива пролапса.

При определении вагинального профиля пациенток 
обеих групп на  основании гинекологического осмотра 
с использованием пробы Вальсальвы отсутствие наруше-
ний влагалищной анатомии было установлено у 80 жен-
щин первой группы и у 66 — второй, а количество реци-
дивов у 11 (12,1±3,4 %) и 8 (10,8±3,6 %), соответственно.

В первой группе были отмечены нарушения сле-
дующих отделов влагалищной анатомии: всех отделов 
(тотальный) — 1 случай, заднего — 3, переднего — 5, 
сочетание переднего и заднего — 2. Нарушения соответ-
ствовали пролапсу II степени в 4 случаях, III степени — в 7.

Анализ возможных причин возникновения дефектов 
влагалищной анатомии показал следующее. Нарушения 
апикального отдела были отмечены в одном случае при 
формировании тотального пролапса после производ-
ства кольпосакропексии (8,3 % от всех случаев данного 
вмешательства). Вероятней всего это было вызвано про-
резыванием лигатуры, фиксирующей купол влагалища 
к протезу. Необходимо отметить, что присоединение ку-
пола влагалища к эндопротезу является одним из наибо-
лее уязвимых этапов данных операций, обусловленным 
необходимостью достаточно глубокого наложения шва 
с целью предупреждения его прорезывания, в то же вре-
мя избегая сквозного прошивания во избежание фор-
мирования лигатурных свищей. В связи с этим, с целью 
наиболее прочной фиксации целесообразно сохране-
ние шейки матки даже при наличии элонгации или дис-
плазии, ограничиваясь при необходимости ампутацией 
влагалищной ее части.

Дефекты переднего отдела имели место всего в 8 слу-
чаях: 1 при тотальном нарушении, 5 — при изолирован-
ных передних и 2 — при сочетании передних и задних. 
Из этих 8 женщин у 5 передняя пластика не проводилась 
в  связи с  отсутствием нарушений переднего сегмента 
до  операции. При  ультразвуковом исследовании у  них 
отмечалось смещение задней стенки мочевого пузыря 
ниже уровня нижнего края лонного сочленения в  по-
кое или при натуживании в  виде остроугольного треу-
гольника, что является диагностическим маркером цен-
трального дефекта пубоцервикальной фасции. То есть 
у 5 из 18 (27,8 %) пациенток с отсутствием передней пла-
стики нарушения анатомии появились после операции 
и могут быть расценены, как продолжение заболевания 
в виде появления новых фасциальных дефектов. У 3 жен-
щин из тех, которым была произведена передняя коль-
порафия, при ультразвуковом исследовании также отме-
чалось смещение задней стенки мочевого пузыря ниже 
уровня лонного сочленения. Однако, в отличие от пре-

Таблица 3. 
Количество женщин с наличием факторов риска 

возникновения рецидивов

Фактор риска
Первая группа 

(n=91)
Вторая группа 

(n=74)
P

Постгистерэктомический 
пролапс

12 (13,2±3,5 %) 14 (18,9±4,6 %) >0,05

Возраст больных старше 
55 лет

8 (8,8±3,0 %) 55 (74,3±5,1 %) <0,05

Тяжелые степени гениталь-
ного пролапса

59 (64,8±5,0 %) 58 (78,4±4,8 %) <0,05

Длительность заболевания 
свыше 10 лет

18 (19,8±4,2 %) 33 (44,6±5,8 %) <0,05

Наследственная предрас-
положенность

10 (11,0±3,3 %) 11 (14,9±4,1 %) >0,05

Избыток веса 8 (8,8±3,0 %) 37 (50,0±5,8 %) <0,05

Абдоминальное ожирение 1 (1,1±1,1 %) 29 (39,2±5,7 %) <0,05

Системная дисплазия
соединительной ткани

24 (26,4±4,6 %) 50 (67,6±5,4 %) <0,05
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дыдущих случаев, при натуживании оно имело ассиме-
тричную овальную форму, что было расценено нами, как 
проявление недиагностированных до первой операции 
паравагинальных фасциальных дефектов. Следователь-
но, проведенная ранее передняя кольпорафия не  спо-
собствовала восстановлению отрыва фасции от  сухо-
жильной дуги и  была патогенетически необоснованна. 

Дефекты заднего отдела имели место всего в 6 случа-
ях: 1 при тотальном нарушении, 3 — при изолированных 
задних и 2 — при сочетании передних и задних. При уль-
тразвуковом исследовании органов и  структур малого 
таза, проведенного с целью уточнения локализации и ха-
рактера дефектов, было установлено следующее. У 3 па-
циенток определялось «мешковидное» выпячивание пе-
редней стенки прямой кишки и задней стенки влагалища, 
нижняя граница которого располагалась на уровне зуб-
чатой линии анального канала и находилась существен-
но выше верхнего края леваторов. Следовательно, ранее 
проведенная леваторопластика не создавала предпосы-
лок для устранения существующего дефекта. У других 3 
пациенток при проведении пробы Вальсальвы было от-
мечено вклинение петель тонкого кишечника в Дугласо-
во пространство, то есть имело место энтероцеле. Таким 
образом, у всех пациенток были определены не диагно-
стированные ранее проксимальные дефекты поддержки 
заднего отдела влагалища, устранение которых за  счет 
нативных тканей не  представлялась возможной. Кро-
ме того, у всех пациенток отмечался диастаз леваторов 
в области сухожильного центра. Следовательно, плика-
ция леваторов рассасывающимся шовным материалом 
не  привела к  формированию рубца, обеспечивающего 
полноценную активную поддержку тазовых органов.

Во второй группе было отмечено 4 нарушения перед-
него отдела влагалища и 4 — заднего. Рецидивы перед-
него отдела имели место в двух случаях после тотальной 
фасциальной реконструкции и в двух — после передней. 
При проведении ультразвукового исследования у троих 
пациенток определялось неполное латеральное пере-
крытие фасциального дефекта, по  всей видимости свя-
занное с недостаточным размером протеза без учета его 
последующей ретракции. У  одной пациентки уровень 
фиксации верхнего края сетки находился ниже уровня 
верхнего края анатомического дефекта фасции. Вслед-
ствие этого при повышении внутрибрюшного давления 
происходило смещение уретровезикального сегмента 
и задней стенки мочевого пузыря вместе с протезом, что 
способствовало рецидиву цистоцеле.

Рецидивы заднего отдела были отмечены в 3 случаях 
после тотального фасциальной реконструкции и в 1 — 
после передней. Этот случай можно рассматривать, как 
продолжение болезни, так как в эхографической карти-
не отмечался диастаз леваторов в области сухожильно-
го центра. В остальных трех случаях отмечена фиксация 
нижнего края проленовой сетки выше нижнего края 

фасциального дефекта. Уровень формирования дефек-
та ректовагинальной перегородки совпадал с  анато-
мическим уровнем зубчатой линии анального канала. 
Фиксация протеза выше данной анатомической отметки 
привела к  тому, что при повышении внутрибрюшного 
давления сформировался участок выпадения передней 
стенки прямой кишки и задней стенки влагалища между 
верхним краем леваторов и нижним краем протеза.

Таким образом при фасциальной реконструкции 
синтетическими материалами причинами рецидивов, 
в основном, являются недостаточные размеры протеза, 
не учитывающие его ретракцию в процессе формирова-
ния фиброза, или неправильная фиксация протеза, либо 
ее отсутствие, приводящие к  его смещению в  точках, 
расположенных внутри границ фасциальных дефектов.

Выводы

1. Применение хирургических технологий с исполь-
зованием синтетических материалов позволяет 
проводить эффективную коррекцию нарушений 
как первого, так и второго уровня поддержки влага-
лищной анатомии при пролапсе тазовых органов.

2. Основным критерием выбора лапароскопической 
промонтофиксации в качестве метода коррекции 
первого уровня поддержки в  большей степени 
является не  наличие факторов, свидетельствую-
щих о  несостоятельности собственных соедини-
тельнотканных структур, а возможность проведе-
ния органосохраняющей операции либо лечения 
постгистерэктомического пролапса у  пациенток, 
не имеющих противопоказаний к использованию 
лапароскопического доступа.

3. Рецидивы генитального пролапса после проведе-
ния лапароскопической промонтофиксации чаще 
всего связаны с  наличием недиагностированных 
до  операции и, следовательно, неустраненных 
фасциальных дефектов или с появлением новых, 
что может быть расценено, как продолжение за-
болевания.

4. Основным критерием выбора применения синте-
тических материалов с целью фасциальной рекон-
струкции служит наличие факторов риска, свиде-
тельствующих о  несостоятельности собственных 
соединительнотканных структур и  позволяющих 
относить пациенток в  группу риска возникнове-
ния рецидивов.

5. Причинами рецидивов после фасциальной ре-
конструкции синтетическими материалами чаще 
всего являются недостаточные размеры протеза, 
не учитывающие его ретракцию в процессе фор-
мирования фиброза, или неправильная фиксация 
протеза, приводящие к  его смещению в  точках, 
расположенных внутри границ фасциальных де-
фектов.
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