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Резюме
В статье представлены результаты применения нового способа лечения элонгации шейки матки в сочетании с опущением 
передней стенки влагалища и цистоцеле у женщин репродуктивного и пременопаузального возраста. Метод отличается 
способом формирования шейки матки, не приводит к рубцовым стриктурам цервикального канала в послеоперационном 
периоде, способствует формированию косметической шейки, сохраняет фертильную функцию женщин детородного 
возраста. Эффективность метода составила 93.4%.
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Summary
The article presents results of new method therapy applied to elongation of cervix, coupled with anterior vaginal wall prolapse 
and cistocele for women of reproductive and premenopausal age. Method is differentiated by the approach to formation of 
cervix it doesn't lead to cervix canal stricture in the postoperative period and favors to formation of cosmetic cervix, keeps 
fertile function of women in a reproductive age. Method effectiveness accounts for 93.4%.
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Введение
Проблема пролапса тазовых органов (ПТО) оста

ется актуальной и требует дальнейших исследований, 
несмотря на значительное число научных работ, посвя
щенных этиопатогенезу, клинике и лечению этой гинеко
логической патологии. Элонгацию шейки матки (ЭШМ), 
являющуюся вариантом начального и неосложненного 
проявления ПТО, можно рассматривать как модель, по
зволяющую установить клинико-морфологические и па
тогенетические особенности развития этой гинекологи
ческой патологии, а также влияния на нее ряда факторов 
риска -  количества родов, особенности их течения, зна
чение акушерского травматизма, роль морфологических 
изменений в тканях [1]. Частота разрывов шейки матки 
в родах, по данным разных авторов, составляет от 6% до 
30% [2].

Травма шейки матки после родов, абортов, различ
ных гинекологических манипуляций ведёт к нарушению 
иннервации и архитектоники органа. Подобные измене
ния приводят нередко к неэффективному хирургическо
му восстановлению шейки матки (3].

Между тем, шейка матки является сложным по 
строению и функции органом и представляет интерес 
для исследования с морфологической и нммуногнсто- 
хнмнческой точки зрения в условиях ПТО. Мышечный 
слой состоит из трех слоев гладкомышечных волокон с 
примесью волокнистых соединительных и эластических 
волокон. Наружный и внутренний слон имеют продольно 
расположенные волокна, а средний слой состоит из цир
кулярных волокон с большим количеством венозных со
судов. При разрывах шейки в родах нарушается тонкий 
циркулярный слой мышц и, начинают функционировать 
только продольные мышцы, а это значит, что нарушается 
вся сложная архитектоника шейки матки [5].

ЭШМ характеризуется удлинением шейки матки без 
и в сочетании с опущением стенок влагалища и/или опу
щением матки. Выделяют три степени ЭШМ: элонгация 
I степени - удлинение шейки матки до 5 см, II степень - 
удлинение до 7,5 - 8 см, Ш степень — удлинение шейки 
матки более 8 см [6].

I степень ЭШМ без опущения стенок влагалища 
клинически протекает бессимптомно [7]. Однако, в про



цессе прогрессирования заболевания за счет действия 
разнонаправленных сил на шейку матки происходит ее 
дальнейшее удлинение [8]. Следует отметить, что началь
ные изменения (элонгация) шейки матки могут длитель
ное время не беспокоить пациентку и диагностируются 
только лишь при гинекологическом осмотре и, как пра
вило, далеко не всегда регистрируются. Больная нередко 
обращается к врачу лишь при ЭШМ П-Ш степени. Элон
гация, рубцовая деформация, гипертрофия шейки матки 
не только являются причиной развития патологических 
состояний - декубнтальных язв шейки матки, кольпитов, 
эндоцервнцитов с длительным рецидивирующим течени
ем, но и фоном для развития рака шейки матки [9].

Существует более 300 видов различных оператив
ных пособий по восстановлению дефектов тазового дна 
и шейки матки. Известны различные виды ампутаций 
шейки матки (клиновидная, конусовидная, высокая), 
манчестерская операция в различных модификациях в 
сочетании с кольпоррафией, леваторопластикой. А также, 
широко используются различные виды энергий: радно- 
волновая. электрическая, лазерная для проведения конн- 
зацни шейки матки. [10,11].

Целью нашего исследования явилась разработка но
вых хирургических методов лечения ПТО в сочетании с 
элонгацией, рубцовой посттравматической деформацией 
шейки матки у женщин репродуктивного и пременопау- 
зального возраста.

Материалы и методы
Проведено комплексное клинико-лабораторное 

обследование и хирургическое лечение 76 пациенток с 
ПТО в сочетании с элонгацией и рубцовой деформацией 
шейки матки. Период наблюдения составил 5 лет (2006- 
2011г.). Средний возраст пациенток составил 39,5+ 9,7 
лет. Основные жалобы на ощущение инородного тела в 
области промежности, бели, затруднения при мочеиспу
скании, боли и неудовлетворённость во время полового 
контакта. Акушерская патология имелась у 45,5% жен
щин: разрывы влагалища, шейки матки, промежности, 
перинеотомия, роды крупным плодом.

Длительность заболевания от момента первого ин
формирования пациентки врачом составила 5,6+ 1,7 лет. 
У всех пациенток в процессе обследования было выявле
но 2 клиннко- морфологические формы ЭШМ: ЭШМ, как 
единственный вариант ПТО- 7 (9,2%), ЭШМ в сочетании 
с опущением передней и/или задней стенок влагалища 
- 69 (90,8 %). Способ хирургического лечения элонга
ции шейки матки в сочетании с опущением передней и/ 
или задней стенок влагалища заключался в устранении 
дефектов тазового дна и формировании косметической 
шейки матки. Способ заключался в следующем [12] При
оритетная справка на изобретение № 2011123162 «Спо
соб хирургического лечения элонгации шейки матки в 
сочетании с опущением передней стенки влагалища и 
цистоцеле» от 09.06.2011г. (Камоева С.В., Макаров О.В., 
Нечаева Н.Ю.).

В мочевой пузырь вводится постоянный катетер 
Фолея. После обнажения влагалища в зеркалах шейка

матки захватывается пулевыми щипцами и низводится 
на себя. После гидропрепаровки, отступя 1,5-2см от на
ружного отверстия уретры, по передней стенке влагали
ща выкраивается и отсепаровывается полуовальный ло
скут, разрез заканчивается цнркулярно за шейкой. Стенки 
влагалища отсепаровываются в стороны за шейку матки. 
Мочевой пузырь отсепаровывается и погружается за 
лоно путём наложения последовательно 2-3 горизонталь
ных длительно рассасывающихся швов. Кардинальные 
связки пересекаются и оставляются на зажимах. После
довательно билатерально пересекаются и прошиваются 
восходящие ветви маточных артерий и вен. Цервикаль
ный канал расширяется с помощью расширителей Гегара 
до №12, ножницами разрезается шейка матки по боко
вым ее поверхностям на две губы: переднюю и заднюю, 
оставляя не тронутой проксимальную её часть длиной 
3-3,5см. Ампутируется передняя часть шейки матки, при 
этом фиксация кардинальных связок осуществляется к 
передне-боковым поверхностям передней части шейки 
матки после ее ампутации. Вдоль края передней стенки 
влагалища накладывается шов рассасывающейся ни
тью, оставляя концы нити свободными, начиная с право
го края отсепарованной от шейки матки влагалищной 
стенки, на уровне верхнего угла бокового разреза шей
ки матки, вкалывая иглу снаружи внутрь, накладывает
ся частый шов (отступя от края не более 1-2 мм) снизу 
вверх до нижней трети стенки влагалища выкроенного 
полуовального лоскута, где выкалывается игла изнутри 
кнаружи с переходом на левый край влагалищной стенки 
в аналогичной области, продолжая шов по левому краю 
влагалищной стенки сверху вниз до уровня верхнего угла 
бокового разреза шейки матки слева. Правый конец нити 
проводится с помощью иглы через наружный зев церви
кального канала с выколом в переднюю часть шейки мат
ки между фиксированными кардинальными связками на 
1,5см выше ее ампутированного края и на 1,0см правее 
от средней линии. Игла проводится далее через правый 
край стенки влагалища на 1см выше его центра и на 1см 
отступя от края. Аналогично проводится левый конец 
нити через наружный зев цервикального канала с выко
лом в переднюю часть шейки матки между кардинальны
ми связками на 1,5см выше ее ампутированного края и на 
1,0см левее от средней линии, проводя иглу далее через 
левый край стенки влагалища на 1см выше его центра и 
на 1см отступя от края. Затем, взяв оба конца нити, по
степенно затягивается шов и завязывается на передней 
стенке влагалища, при этом края стенки влагалища легко 
заворачиваются внутрь цервикального канала. Передняя 
губа шейки матки сформирована. Ампутируется задняя 
половина шейки матки. На край влагалищной стенки, от
сепарованной от задней поверхности шейки матки, спра
ва налево, накладывается частый шов (отступя от края не 
более 1-2 мм) рассасывающейся нитью, оставляя концы 
нити свободными. Правый и левый концы нити пооче
редно с помощью иглы проводятся через наружный зев 
цервикального канала с выколом в заднюю губу шейки 
матки на 1,5см выше ее ампутированного края, проводя 
иглу далее через стенку влагалища на 1см в однонмен-



ную сторону от средней линии и на 1см отступя от края. 
Затем, взяв оба конца нити, постепенно затягивается шов 
и завязывается на задней стенке влагалища, при этом 
края стенки влагалища легко заворачиваются внутрь 
цервикального канала. Задняя губа шейки матки сфор
мирована. Раневая поверхность шейки матки полностью 
покрыта слизистой. Завершается операция ушиванием 
оставшегося дефекта стенки влагалища.

Результаты и обсуждение
Интаоперационных осложнений ни в одном случае 

отмечено не было. В раннем послеоперационном периоде 
у 1 (1,3%) пациентки отмечена гипертермическая реак
ция, однако на фоне антибактериальной терапии данное 
состояние было купировано в течение двух дней, зажив
ление швов первичным натяжением.

Контрольный осмотр проводился через 2,6, 12 мес., 
а затем ежегодно в течение 4-х лет. Наблюдалась нор
мальная архитектоника влагалища, шейки матки и про
межности, причём шейка матки располагалась высоко 
(точка С= -7,94+ 1,14 см). Длина шейки матки при эхо
графии составила в среднем 2,4+ 0,3 см., и расположена 
она на уровне интерспинальной линии. При контроль
ном осмотре для оценки состояния слизистой шейки мат
ки проводилась расширенная кольпоскопия. Получены 
следующие результаты: 71 (93,4%)- шейка матки покры
та оригинальной слизистой, 2 (6,6%)- на 12 часах зона 
эктопии, 2 (2,6%)- незначительная рубцовая деформация
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Заключение
Таким образом, разработанный и предложенный 

нами способ хирургического лечения элонгации, руб
цовой деформации шейки матки в сочетании с иными 
дефектами тазового дна не приводит к рубцовым стрик
турам цервикального канала в послеоперационном пери
оде, способствует формированию косметической шейки 
и, что имеет важное значение, сохраняет фертильную 
функцию женщин детородного возраста. Эффективность 
предложенного метода составила 93,4%.■
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