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Введение  

Актуальность темы. Проблема опущения и выпадения влагалища и 

матки продолжает оставаться в центре внимания хирургов-гинекологов, так 

как, несмотря на многообразие различных методов хирургического лечения 

таких больных, все еще встречаются рецидивы заболевания, связанные с 

несовершенством проведенного оперативного лечения и несостоятельностью 

восстановленных мышц тазового дна. В нашей стране, по данным В.И Кулакова 

и соавт., В.И.Краснопольского и соавт., H.H. Глебовой, А.Я. Голдиной, А.Г. 

Погасова, В.А. Загребиной, H.A. Рогозина и Г.Г. Спрутской, число больных 

пролапсом гениталий среди всех гинекологических больных составляет от 15 % 

до 30 %. Можно предположить, что количество больных данным заболеванием 

не только не уменьшается, но и, с учетом ухудшения условий жизни, труда и 

быта, увеличивается [5, c. 143]. 

В результате полиэгиологичности изучаемое заболевание имеет широкий 

возрастной диапазон. Пролапс гениталий встречается в основном в позднем 

репродуктивном и перименопаузальном периодах. Но если еще в 70-х годах 

пролапс гениталий все же считался заболеванием лиц пожилого возраста, то в 

настоящее время средний возраст этих больных составляет 50 лет, причем, по 

некоторым данным, удельный вес пациенток моложе 40 лет достигает 26 %. 

Влагалищная гистерэктомия (ВГ) с кольпоррафией стала наиболее 

популярной операцией при выпадении матки и влагалища благодаря работам 

Фриновского B.C., Шифлингера Л.Е., Hirsch H.A., МсСаИ M.L., Richardson A.C. 

и многих других. Во многих клиниках влагалищную гистерэктомию с 

кольпоррафией рассматривают как вмешательство, подходящее для всех 

степеней и типов выпадения. Выполняют его с помощью ряда методик, каждая 

из которых имеет своих сторонников. Однако в некоторых клиниках Англии и 

Европы Манчестерская операция с модификациями считается более 

предпочтительной, чем, например, влагалищная гистерэктомия по Мейо. 
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Таким образом, несмотря на полуторавековой опыт использования 

гистерэктомии как наиболее часто выполняемой в мировой практике 

радикальной операции при доброкачественных заболеваниях матки и 

генитальном пролапсе, гинекологам так и не удалось выработать единых и 

четких показаний для применения того или иного метода ее выполнения в 

различных клинических ситуациях. До сих пор не определено место 

влагалищного хирургического доступа в структуре других операций при 

выполнении гистерэктомии. Нет единой точки зрения на возможности и 

эффективность ВГ при хирургическом лечении доброкачественных 

заболеваний матки и генитальном пролапсе, отсутствуют четкие показания и 

противопоказания для ее выполнения. В доступной нам литературе мы также не 

нашли ясного представления о выборе наиболее оптимального варианта ВГ, 

основанном на показаниях для удаления матки, наличии сопутствующего 

пролапса и возрасте пациентки. Вышеизложенное определило выбор темы для 

дипломного проектирования [5, c. 144].  

Цель исследования - изучить хирургические методы лечения пролапса 

гениталий, оценить эффективность современных клинических технологий, 

проанализировав истории, выявить необходимые меры профилактики 

заболевания, наиболее существенные для сохранения здоровья и качества 

жизни женщин. 

Задачи исследования: 

1. Проанализировать эпидемиологические аспекты пролапса гениталий  у 

пациенток гинекологического отделения ОГБУЗ «БОКБ Святителя 

Иоасафа». 

2. Представить медико-социальную характеристику женщин с пролапсом 

гениталий. 

3. Изучить особенности клинических проявлений опущения и выпадения 

матки и влагалища у пациенток в группе исследования. 

4. Проанализировать алгоритмы проведенного лечения пролапса тазовых 

органов у респонденток. 



5 

 

5. Изучить течение послеоперационного периода у пациенток в группе 

исследования. 

6. Проанализировать профилактические мероприятия, применяемые в 

современной гинекологии при изучаемой патологии. 

Объект исследования – истории болезни 70 пациенток с опущением и 

выпадением половых органов различной стадии по системе количественной 

оценки пролапса тазовых органов (POP-Q), которым проводилось лечение на 

базе отделения оперативной гинекологии ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа» с 

применением классических и современных методик коррекции данной 

патологии (клиническая база кафедры акушерства и гинекологии НИУ БелГУ).  

Методы исследования, использованные для решения задач: 

1. Научно-теоретический анализ медицинской литературы по теме 

дипломного проекта. 

2. Эмпирические методы (анализ документов). 

3. Статистический анализ полученных данных. 

Предмет исследования - стадии пролапса тазовых органов пациенток до 

и после хирургического лечения, ультразвуковые критерии состояния тазового 

дна, параметры качества жизни исследуемых женщин. 

Научная новизна: 

Составлена медико-социальная характеристика женщин с пролапсом 

гениталий, лечение которых проводилось в ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа» 

в 2018 году. 

1. Установлены частота и причины возникновения опущения и выпадения 

женских половых органов в группе исследования. 

2. Представлена характеристика современных методов лечения пролапса 

гениталий, применявшихся в гинекологическом отделении ОГБУЗ «БОКБ 

Святителя Иоасафа». 

3. Получены данные о течении послеоперационного периода и проведенных 

реабилитационных мероприятиях в исследуемой группе. 
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Практическая значимость работы - полученные данные могут 

использоваться в работе гинекологических отделений и фельдшерско-

акушерских пунктов. 

База исследования – ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа». 

Время исследования – 2018 - 2019 гг.  

Структура ВКР - работа представлена на 62 страницах, состоит из 

введения, 2 глав, включающих 1 таблицу и 23 диаграммы, заключения, списка 

литературных источников, состоящего из 25 наименований, 8 приложений. 

В первой главе проведен анализ литературных источников по вопросам 

лечения, симптоматики, диагностики, причин пролапса женских половых 

органов. 

 Вторая глава посвящена собственному исследованию этиологии, 

клинико-диагностических мероприятий и реабилитации женщин с изучаемой 

патологией. 
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ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ 

ИСТОЧНИКОВ ПО ВОПРОСАМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ И 

ПРОФИЛАКТИКИ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ 

1.1. Эпидемиология. Этиология и патогенез 

Выпадение женских половых органов это заболевание, объединяющее 

патологические изменения связочного аппарата и фасций окружающих матку, 

влагалище мочевой пузырь и прямую кишку. Клинически проявляется 

нарушением нормального анатомического взаимоотношения матки, влагалища, 

мочевого пузыря, прямой кишки, в некоторых случаях кишечника, и 

смещением этих органов вниз и за пределы входа во влагалище (гимен). 

Во многих случаях происходит нарушение функции мочевого пузыря и 

прямой кишки [25, c. 26]. 

Эпидемиологические исследования последних лет показывают, что 11,4% 

женщин в мире имеют пожизненный риск хирургического лечения 

генитального пролапса, т.е. одна из 11 женщин за свою жизнь перенесёт 

операцию в связи с опущением и выпадением внутренних половых органов. 

Необходимо отметить, что в связи с рецидивом пролапса повторно оперируют 

более 30% пациенток. 

С увеличением продолжительности жизни частота пролапса половых 

органов возрастает. В настоящее время в структуре гинекологической 

заболеваемости на долю опущения и выпадения внутренних половых органов 

приходится до 28%, а из так называемых больших гинекологических операций 

15% проводят именно по поводу этой патологии [22, c. 67]. 

Заболевание нередко начинается в репродуктивном возрасте и носит 

всегда прогрессирующий характер. Причём по мере развития процесса 

углубляются и функциональные нарушения, которые, часто наслаиваясь друг 

на друга, вызывают не только физические страдания, но и делают этих 

пациенток частично или полностью нетрудоспособными. 
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Предрасполагающие факторы: наследственность, расовый фактор, 

социально-культурологические особенности, неврологический статус, 

анатомические особенности, состояние соединительной ткани (коллагеновый 

статус). 

Инициирующие факторы: роды (количество, осложнения, вес детей, 

акушерские пособия и операции), хирургические вмешательства, повреждения 

тазовых нервов и мышц, радиация. 

Производящие факторы: дисфункции кишечника, повышенный уровень 

физической активности, избыток массы тела, обструктивные заболевания 

легких. 

Факторы декомпенсации: пожилой и старческий возраст, менопауза, 

психический статус. 

Под влиянием одного или нескольких перечисленных факторов наступает 

функциональная несостоятельность связочного аппарата внутренних половых 

органов и тазового дна. Повышенное внутрибрюшное давление начинает 

выдавливать органы малого таза за пределы тазового дна. Тесные 

анатомические связи между мочевым пузырём и стенкой влагалища 

способствуют тому, что на фоне патологических изменений тазовой 

диафрагмы, включающей и мочеполовую, происходит сочетанное опущение 

передней стенки влагалища и мочевого пузыря. Последний становится 

содержимым грыжевого мешка, образуя цистоцеле. Цистоцеле увеличивается и 

под влиянием собственного внутреннего давления в мочевом пузыре, в 

результате чего образуется порочный круг. 

Особое место занимает проблема развития  нарушения мочеиспускания  

при напряжении у больных с пролапсом половых органов. Уродинамические 

осложнения наблюдают практически у каждой второй больной с опущением и 

выпадением внутренних половых органов. 

Аналогичным образом формируется и ректоцеле. Проктологические 

осложнения развиваются у каждой третьей больной с вышеуказанной 

патологией.  
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Особое место занимают пациентки с выпадением купола влагалища после 

перенесённой гистерэктомии. Частота этого осложнения колеблется от 0,2 до 

43% [2, c. 479]. 

1.2. Терминология и классификация  

В зависимости от уровня повреждения поддерживающего аппарата 

органов малого таза, выделяют следующие локализации пролапса: опущение 

стенок влагалища (передней и задней), матки, купола влагалища после 

гистерэктомии, промежностную грыжу. В зависимости от того, какой орган 

выполняет грыжевой мешок, образованный влагалищной стенкой, принято 

выделять гистероцеле, цистоцеле, уретроцеле, ректоцеле, энтероцеле. С 

клинических позиций опущение тазовых органов можно разделить на простое и 

осложненное. Осложненным называется такое опущение, которое приводит к 

нарушению функции органов, например, недержанию мочи (НМ) [8, c. 12]. 

 Классификация М.С. Малиновского: 

 опущение матки – такое положение органа, при котором шейка матки 

располагается ниже интерспинальной линии, но не выходит за пределы 

половой щели (1 степень); 

 неполное выпадение матки – смещение матки книзу увеличивается, 

шейка матки выходит из половой щели, но тело матки находится в 

малом тазу (2 степень); 

 полное выпадение матки – вся матка выходит за пределы половой щели 

вместе со стенками влагалища (3 степень). 

 Классификация В.И Краснопольского: 

 1 степень – опущение и выпадение половых органов матки, шейки 

матки, свода влагалища; 

 2 степень – опущение соседних органов мочевыделительной системы – 

уретры (уретроцеле), мочевого пузыря (цистоцеле); 
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 3 степень – опущение во влагалище или за его пределы соседних 

органов брюшной полости – тонкой (энтероцеле), прямой (ретроцеле) 

кишки; 

 4 степень – генитальная грыжа – выпадение всех стенок влагалища 

после гистерэктомии [12, c. 256]. 

Стадии пролапса тазовых органов Pelvic Organ Prolapse Quantification 

(POP-Q): 

 0 степень - вовремя натуживания опущения нет; 

 1 степень - наиболее дистальная точка, находится не ниже 1 см над 

уровнем гименального кольца; 

 2 степень - наиболее дистальная точка, находится на уровне + 1 см над 

уровнем от плоскости гименального кольца; 

 3 степень - наиболее дистальная точка опускается ниже плоскости 

гименального кольца чем 1 см, однако, полного выпадения не 

наблюдается; 

 4 степень - имеет место полное выпадение матки или купола влагалища.  

В основе классификации лежит измерение 9-ти точек относительно 

плоскости гименального кольца, соответствующего нулю: 

 анатомическая позиция -Аа (А anterior) расстояние от гимена до шейки 

мочевого пузыряв норме 3 см; 

 «Ва»(D anterior) расстояние от гимена до наиболее выдающейся части 

передней стенки влагалища в норме не меньше чем 3 см;  

 «Ар»(A posterior) расстояние от гимена до проекции M. Levator ani на 

заднюю стенку влагалища в норме не менее 3 см; 

 «Вр» (В posterior)  расстояние от гимена до наиболее выступающей 

точки задней стенки влагалища выше уровня M. Levator ani, в норме не 

менее 3см; 

 «С» расстояние до наиболее дистальной (т.е. ниспадающей) части шейки 

матки или вершины купола (рубец после гистерэктомии), в норме 

меньше 7см; 
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 «D» локализуется в заднем своде (карман Дугласа) у женщин, имеющих 

шейку матки, в норме не мене 9см. Она показывает уровень 

прикрепления крестцово-маточных связок к проксимальной части шейки  

матки сзади. Ее измерение проводят для дифференцирования 

несостоятельности поддержки утеросакрально - кардинального 

комплекса от элонгации шейки матки. Когда положение точки «С» 

значительно отличается от точки «D», это указывает на элонгацию 

шейки, которая может быть, как  симметричной,  так  и  эксцентричной. 

Измерение  точки «D» не проводится при отсутствии шейки матки; 

 общая длина влагалища «TVL» – максимальная длина влагалища, 

выраженная в сантиметрах. В случае если точки «С» и «D» не в 

нормальной анатомической позиции, выпавшая передняя или задняя 

стенки влагалища не включаются в измерение общей длины влагалища; 

 промежностное тело «PB» измеряется от половой щели до средины 

анального отверстия и выражается в сантиметрах.  

Все измерения для определения стадии выпадения женских половых 

органов (ВЖПО) производятся маточным зондом (с нанесенной сантиметровой 

шкалой) на гинекологическом кресле в момент максимального выхода 

выпадающей части, т.е. при натуживании, кашле, при давлении на переднюю 

брюшную стенку и при выведении заправленных во влагалище анатомических 

структур [6, c. 168].  

Стадирование POP - Q. Стадия устанавливается по наиболее выпадающей 

части влагалищной стенки. Может быть опущение передней стенки (точка Ва), 

апикальной часть (точка С) и задней стенки (точка Вр) (Рис. 1. Анатомہические 

ориентиры дہля определения стеہпени пролапса тазہовых органов). 

1.3. Клиническая картина. Диагностика 

Наиболее часто пролапс тазовых органов встречается у больных 

пожилого и старческого возраста. 
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Основные жалобы: ощущение инородного тела во влагалище, тянущие 

боли в нижних отделах живота и поясничной области, наличие грыжевого 

мешка в промежности. К анатомическим изменениям в большинстве случаев 

присоединяются функциональные расстройства смежных органов. 

Нарушения мочеиспускания проявляются в виде обструктивного 

мочеиспускания вплоть до эпизодов острой задержки, ургентного НМ, 

гиперактивного мочевого пузыря, НМ при напряжении. Однако на практике 

чаще наблюдают комбинированные формы [2, c. 480]. 

Опущение задней влагалищной стенки у 75% больных сопровождается 

запорами. Больные могут предъявлять жалобы на чувство неполного 

опорожнения прямой кишки, недержание газов или стула. Некоторые больные 

вынуждены самостоятельно вправлять стенки влагалища для того, чтобы 

осуществить мочеиспускание или дефекацию. 

Жалобы и анамнез.  

Выяснить:  

 длительность заболевания;  

 наследственные особенности;  

 количество и особенности родов;  

 предшествующее консервативное или хирургическое лечение по 

поводу опущения влагалища или недержания мочи, газов, кала;  

 сопутствующие заболевания, указывающие на несостоятельность 

соединительной ткани: варикозную болезнь, врожденные пороки 

сердца, гиперэластоз кожи, высокая степень миопии, сколиоз 

позвоночника.  

Жалобы - начальная стадия: ощущение тяжести или инородного тела в 

области промежности; боли внизу живота, поясницы, крестце, усиливающиеся 

после или во время ходьбы. 

В дальнейшем присоединяются другие симптомы заболевания: 

затруднения или боль при половой жизни. 
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Проблемы, связанные с мочевым пузырем:  

 затрудненное мочеиспускание (при выраженном опущении);  

 недержание мочи (при опущении передней стенки влагалища); 

ощущения неполного опорожнения мочевого пузыря;  

 больная облегчает опорожнение мочевого пузыря, надавливая на 

него рукой или путем изменения положения тела. 

Проблемы, связанные с прямой кишкой:  

 запоры;  

 недержание кала;  

 недержание газов;  

 сильное натуживание при дефекации;  

 боль при дефекации; ощущения неполного опорожнения прямой 

кишки;  

 больная облегчает акт дефекации с помощью пальца;  

 загрязнение фекалиями нижнего белья (каломазание).  

Проблемы, связанные с менструальной функцией: изменение 

менструальной функции (дисменорея, гиперполименорея) [17, c. 16]. 

Физикальные данные.  

Перед обследованием необходимо опорожнить мочевой пузырь и прямую 

кишку. 

1. Осмотр промежности – во время проведения провокационного теста при 

осмотре определяется выпячивание промежности и появление в 

преддверии влагалища частей внутренних половых органов. 

2. Осмотр наружных половых органов. 

3. Осмотр на зеркалах при помощи однолопастного зеркала (влагалищным 

ретрактором поочередно отводятся передняя, задняя и боковые стенки 

влагалища): 
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 стенки влагалища при опущении сухие, неэластичные, отечные, их 

складчатость менее выражена, могут определяться трещины, 

пролежни, трофические язвы; шейка матки отечная; 

 можно выявить исчезновение переднего свода влагалища – первый 

признак, указывающий на опущение передней стенки влагалища; 

 после удаления влагалищных зеркал можно увидеть 

поддерживаемую мышцами-леваторами переднюю стенку влагалища 

и заметить исчезновение заднего свода влагалища, что указывает на 

начало формирования энтероцеле или увеличивающееся ректоцеле. 

4. Бимануальное исследование: 

 до начала осмотра необходимо попросить ее потужиться; 

 должны быть изучены следующие параметры: размер влагалища, 

наличие рубцовой деформации влагалища и уретры, размер 

переднего свода влагалища, положение шейки и тела матки, 

определение непроизвольного выделения мочи при кашле или 

натуживании. 

5. Ректовагинальное исследование - позволяет определить слабость мышц 

тазового дна. При осмотре больная по просьбе врача сжимает мышцы 

тазового дна. Выпавшая матка отечна, цианотична вследствие 

нарушения лимфооттока, при ущемлении матки ее вправление не всегда 

осуществимо. 

6. Провокационные тесты, используемые при осмотре: «кашлевая» проба; 

проба Вальсальвы (проба с натуживанием); одночасовой прокладочный 

тест. 

7. Лабораторные исследования: общий анализ мочи; бактериологическое 

исследование мочи; исследование мазков для выявления специфической 

и неспецифической инфекции; мазок на онкоцитологию. 

8. Инструментальные исследования: УЗИ исследование позволяет 

установить анатомию нижних отделов мочевыводящих путей; 



15 

 

кольпоскопия; компьютерная томография; магнитно-резонансная 

томография; экскреторная урография; цистоскопия; гистероскопия. 

9. Показания для консультации специалистов: консультация 

онкогинеколога при наличии язв, располагающихся на стенках 

влагалища и влагалищной части стенки матки, консультация уролога 

перед оперативным лечением. 

10.  Дифференциальный диагноз: 

 рہак влагалища пہри наличии яہзв, располагающихся нہа стенках 

влагہалища и влагалищной чаہсти стенки маہтки; 

 киста влагہалища; 

 выворот маہтки; 

 родившийся миомаہтозный узел [23ہ, c. 144]. 

1.4. Такہтика лечения. Реабилہитация и профилактика генитаہльного 

пролапса   

Такہтика лечения и опредہеление рационального споہсоба оперативного 

посہобия зависит оہт ряда фактہоров: 

1. Степени опущہения внутренних полہовых органов. 

2. Анаہтомо-функциональных измеہнений органов полہовой системы 

(налہичия и характера сопутсہтвующей гинекологической патоہлогии). 

3. Возможности и необхоہдимости сохранения иہли восстановления 

деторہодной, менструальной фунہкций. 

4. Особенностей наруہшения функций толہстой кишки и сфинہктера прямой 

киہшки. 

5. Возраста болہьных. 

6. Сопутствующей экстрагеہнитальной патологией и стеہпени риска 

хирургиہческого вмешательства. 
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Пہри опущении внутрہенних половых оргہанов, когда послہедние не 

достہигают преддверия влагہалища и при отсутہствии нарушения фунہкции 

соседних оргہанов возможно консервہативное лечение: 

1. Примеہнение пессариев (Рہис. 2. Варианты матоہчных пессариеРہис. 2. 

Варианты матоہчных пессарие 

2. Диета. 

3. Постоہянный контроль зہа функцией кишеہчника и мочевого пузہыря. 

4. Специальные физичہеские упражнения, укрепہляющие мышцы тазоہвого 

дна пہод руководством физиотеہрапевта. 

5. Электромиостимуляция токہами низкой часہтоты, вибромассаж. 

6. Испольہзование специального аппаہрата или инстрہумента определенного 

разہмера и формы (в виہде шара, труہбки, конуса), введеہнного во 

влагہалище, способствует постепہенному увеличению сиہлы мышц 

тазоہвого дна (болہьная ощущает сопротہивление при сжимہании мышц). 

7. Ношہение специального поہяса-бандажа. 

Медикамہентозное лечение. Обязаہтельно корректируют дефہицит 

эстрогенов, особہенно путём иہх местного введہения в виде вагинہальных 

средств, напрہимер, эстриол (овеہстин в свечах, в виہде вагинального крہема) [9, 

c. 14]. 

Хирургہические методы лечہения. Показаниями к провеہдению 

хирургического лечہения являются: 

1. Жалہобы пациентки нہа чувство инороہдного тела вہо влагалище иہли в 

области промеہжности. 

2. Затруднения пہри мочеиспускании иہли дефекации. 

3. Затруہднения при полہовой жизни. 

4. Функциоہнальные нарушения сہо стороны тазہовых органов (недерہжание 

мочи, каہла). 

5. Выраженные анатомہические дефекты (полہное выпадение маہтки). 

Существует рہяд оперативных вмешатہельств, направленных нہа 

устранение пролہапса тазовых оргہанов. Хирургическая коррہекция опущения и 
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выпаہдения гениталий в качеہстве единственного адеквہатного метода лечہения 

данного заболہевания уже нہе является предہметом дискуссии. В настہоящее 

время накоہплен значительный опہыт в этой облہасти, а именно: сущесہтвует 

более двуہхсот способов хирургиہческого лечения пролہапса гениталий, в тہом 

числе с использہованием новых техноہлогий [13, c. 271ہ]. 

Наиболее полہной и удобной являہется классификация метہодов 

хирургического лечہения несостоятельности тазоہвого дна, пролہапсов тазовых 

оргہанов и их функциоہнальных расстройств, систематиہзированных по 

анатомиہческому принципу в сеہми группах операہтивных технологий, 

предлоہженных В.И. Краснопольским (1997ہ): 

Группа 1: Пластиہческие операции, направہленные на укрепہление 

тазового дہна. 

Группа 2: Оперہации с применением разлہичных модификаций 

укрепہления и укорочения круہглых связок маہтки и фиксации теہла матки. 

Груہппа 3: Операции пہо укреплению фиксирہующего аппарата маہтки и 

изменению еہе положения.  

Груہппа 4: Операции с жесہткой фиксацией внутрہенних половых оргہанов 

(свода вагہины) к стенкам таہза.  

Группа 5: Оперہации с использованием аллопласہтических материалов 

дہля укрепления связоہчного аппарата маہтки и фасций таہза. 

Группа 6: Оперہации по создہанию полной иہли частичной облитہерации 

влагалища.  

Груہппа 7: Радикальные оперہации, выполненные разлиہчными 

хирургическими достہупами в комбинации с операہциями из 4 и 5 грہупп. 

Вместе с тہем, существующее многооہбразие операций пہри пролапсе 

гениہталий не даہет желаемого эффہекта, Выбор конкрہетной операции завہисит 

от виہда пролапса, стеہпени его выражеہнности и ряда друہгих факторов. 

Принциہпиально их моہжно разделить в зависہимости от испольہзуемого 

доступа.  
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Оперہации, выполняемые влагаہлищным доступом. Оہни могут 

выполہняться как с использہованием собственных ткаہней пациентки, тہак и с 

применением специہальных синтетических сеہток. С использованием 

собстہвенных тканей выполہняются такие оперہации, как переہдняя и задняя 

кольпоہррафии (Приложение 5). В хоہде этих вмешатہельств выполняется 

укрепہление соответственно переہдней и/или задہней стенок влагہалища при 

цистہоцеле и ректоцеле. С использہованием местных ткаہней выполняется и 

сакроспہинальная фиксация, пہри которой куہпол культи влагہалища 

фиксируется к праہвой крестцово-остиہстой связке. Соответہственно, эта 

оперہация применяется пہри пролапсе кулہьти влагалища [22ہ, c. 68].  

Оперہации с использованием месہтных тканей предпочہтительно 

проводить у молہодых пациенток, у котہорых состояние этہих тканей хорہошее, 

а также пہри небольшой стеہпени пролапса [20ہ, c. 25].  У пожہилых пациенток, 

особہенно при значитہельном пролапсе, предпочہтительно применять 

синтетہические сетки, т.к. пہри использовании собстہвенных тканей высہока 

вероятность рециہдива. Синтетическая сеہтка состоит иہз специально 

разрабоہтанного материала – полипрہопилена, который нہе рассасывается в 

ткаہнях организма и нہе вызывает воспалиہтельной реакции. Сеہтка также 

устанавہливается через влагہалище. Современные синтетہические протезы 

позвہоляют выполнять пласہтику при опущہении передней и задہней стенок 

влагہалища, а также пہри опущении маہтки [10, c. 84ہ]. 

Пожилым пациеہнткам со значитہельной степенью пролہапса может быہть 

предложен кольпоہклейзис – сшивание переہдней и задней стеہнки влагалища. 

Очевہидным недостатком этہой операции являہется невозможность ведہения 

половой жиہзни вследствие укороہчения влагалища. С друہгой стороны, эہто 

вмешательство краہйне эффективно и выполہняется относительно бысہтро из 

влагалہищного доступа. 

Оперہации, выполняемые лапароскہопическим доступом. Данہные 

операции выполہняются специальными инструہментами, которые имہеют очень 

малеہнький диаметр (3–5 мہм) и проводятся чеہрез небольшие проہколы в 
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брюшную полہость. К данной груہппе операций отноہсятся упоминавшаяся 

раہнее сакроспинальная фиксہация, а также сакровагہинопексия. При 

выполہнении сакровагинопексии произвہодится фиксация влагہалища и шейки 

маہтки к пресакральной свяہзке крестца. Эہта операция таہкже выполняется с 

использہованием синтетической сеہтки. Сакровагинопексию предпочہтительно 

выполнять пہри изолированном пролہапсе матки [18ہ, c. 83]. 

Осложہнения хирургического лечہения 

К сожалению, кہак и любые друہгие операции, хирургہическое лечение 

пролہапса может сопровоہждаться различными осложнہениями. В первую 

очеہредь это возмоہжность рецидива пролہапса. Даже пہри правильном выбہоре 

метода провеہдения операции и соблюہдении техники еہе выполнения 

полнہостью исключить возмоہжность рецидива нелہьзя. В связи с этہим 

чрезвычайно ваہжно соблюдать рекомеہндации, данные враہчом после 

оперہации: ограничение физичہеской нагрузки и запہрет на полہовую жизнь в 

течہение 1 мес. поہсле вмешательства [23ہ, c. 146]. 

Поہсле операции, особہенно если выполہнялась пластика переہдней стенки 

влагہалища, могут возниہкнуть различные расстрہойства мочеиспускания. В 

перہвую очередь эہто касается недерہжания мочи пہри напряжении, 

проявляہющегося при физичہеской нагрузке, каہшле, чихании. Оہно 

наблюдается приблизہительно в 20–25ہ% случаев. Сегہодня существуют 

эффекہтивные методики хирургиہческого лечения недерہжания мочи с 

помہощью синтетических петہель [25, c. 26ہ]. Данная оперہация может 

выполہняться спустя 3 мہес. после хирургиہческого лечения пролہапса.  

Другим возмہожным осложнением моہжет быть затрудہненное 

мочеиспускание. Пہри его возникہновении требуется назнаہчение 

стимулирующей терہапии (коферменты, сеаہнсы физиотерапии, направہленной 

на стимулиہрование сократительной активہности мочевого пузہыря, и т.д.), что 

позвہоляет в большинстве слуہчаев восстановить нормаہльный акт 

мочеиспہускания. 
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Еще одہним расстройством мочеиспہускания, развивающимся поہсле 

операции, моہжет быть синہдром гиперактивного мочеہвого пузыря. Дہля него 

харакہтерны внезапные, труہдно сдерживаемые позہывы к мочеиспусканию, 

учащہенное дневное и ночہное мочеиспускание. Данہное состояние треہбует 

назначения медикамہентозной терапии, нہа фоне котہорой удается устрہанить 

большинство симпہтомов [17, c. 16ہ]. 

Применение синтетہических сеток, устанавہливаемых влагалищным 

достہупом, может привہести к возникновению болезہненных ощущений вہо 

время полоہвого акта. Данہное состояние назывہается «диспареуния» и 

встреہчается довольно реہдко. Тем нہе менее считہается, что женщہинам, 

ведущим актиہвную половую жиہзнь, по возмоہжности следует избеہгать 

имплантации сетчہатых протезов вہо избежание этہих осложнений, поскہольку 

они труہдно поддаются лечہению [21, c. 35ہ]. 

Дальнейшее ведہение, принципы диспансہеризации: в течение 6 месہяцев 

после оперہации исключить виہды трудовой деятелہьности, связанные с 

физичہеской нагрузкой, поднہятием тяжестей, длитеہльной 

ходьбой, продолжہительным пребыванием нہа ногах, командиہровками. 

Профилактические меропہриятия: 

 предупреждение неблагоہприятных влияний нہа организм женہщин еще вہо 

внутриутробном перہиоде ее развہития; 

 в детском возрہасте необходимо слеہдить за своеврہеменным опорожнением 

кишеہчника и мочевого пузہыря; 

 исключить физичہеское перенапряжение девہочек; 

 соблюдение рекомеہндаций по режہиму труда; 

 рационہальная тактика ведہения беременности и роہдов; 

 рациональная такہтика ведения послерہодового периода (провеہдение 

реабилитационных меропہриятий, направленных нہа более полہное 

восстановление функциоہнального состояния тазоہвого дна и оргہанов 

малого таہза: физические упражہнения, лазеротерапия) [16ہ, c. 146]. 
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Таہким образом, пробہлема пролапса гениہталий является многофаہкторной 

и полиэтиологичной. Пہри ее решہении часто вознہикают значительные 

техниہческие трудности, связہанные не толہько с хирургической реконстہрукцией 

тазового дہна, но и с пробہлемой выбора наимہенее травматичного и 

эффектہивного метода оператہивного вмешательства. Длитеہльный, 

прогрессирующий хараہктер заболевания, привоہдящий к усугублению 

функциоہнальных нарушений, обуслоہвливает необходимость обосноہванного 

выбора (с одہной стороны, стандартизہированного, а с другой – 

индивидہуального) метода хирургہической коррекции дہля каждой пациہентки [5, 

c. 147]. Таہкой комплексный подہход позволит улучہшить результаты 

хирургиہческого лечения болہьных с пролапсом гениہталий, снизить часہтоту 

рецидивов данہного заболевания и риہск ближайших и отдалہенных 

неблагоприятных резулہьтатов хирургических вмешатہельств. 
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ГЛАВА 2. АНАہЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧہЕНИЯ И 

ПРОФИЛАКТИКИ ПРОЛہАПСА ГЕНИТАЛИЙ 

2.1. Характеہристика гинекологического отдеہления ОГБУЗ «БОہКБ 

Святителя Иоаہсафа» 

Отделение рассчہитано на 60ہ коек. В штہате отделения рабоہтают 7 врачей, 

котہорые владеют всہем спектром операہтивных вмешательств, провоہдимых в 

отделении. Четہверо из нہих имеют высہшую квалификационную катеہгорию, трое 

являہются кандидатами медицہинских наук. Ежегہодно специалисты прохہодят 

обучение нہа курсах повыہшения квалификации нہа центральных баہзах г. Москвы 

и г. Саہнкт-Петербурга. В штہате отделения рабоہтают 25 квалифицہированных 

медицинских сесہтер, 8 из котہорых аттестованы нہа высшую квалификہационную 

категорию. Налہичие в отделении совремہенного оборудования, инструмہентария 

и медикаментов позвہоляет оказывать планہовую и экстренную медицہинскую 

помощи в полہном объеме. 

Приориہтетным направлением в рабہоте отделения являہется развитие 

эндосہкопии, как диагносہтической, так и хирургہической, совершенствование 

органосоہхраняющих операций пہри доброкачественных опухہолях матки и 

придہатков, влагалищные оперہации. При испольہзовании в лечении 

хирургہических методов предпоہчтение отдается высокотехہнологичным, 

малотравматичным и органосоہхраняющим операциям. 

Заболہевания, требующие оператہивного вмешательства: 

 внемаہточная беременность; 

 миہома матки: 

 заболہевания придатков маہтки (кисты, опуہхоли яичников); 

 эндомہетриоз; 

 бесплодие; 

 опущہения и выпадения полہовых органов; 

 заболہевания эндометрия (полہипы, гиперплазия); 
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 заболہевания шейки маہтки; 

 кисты бартолہиновой железы, влагаہлищные и парауретральные киہсты; 

 недержание моہчи. 

В отделении оказыہваются все виہды гинекологической помہощи 

женщинам с гинеколоہгическими заболеваниями: 

 вہсе виды оператہивного лечения лапаротоہмическим доступом; 

 провеہдение лапароскопических оперہаций на маہтке и придатках; 

 лапароскہопическое лечение беспہлодия (сальпингоовариолизис, 

фимбриоہпластика, демедуллляция яичнہиков, хромогидроскопия, 

консервہативная миомэктомия); 

 диагносہтическая гистероскопия; 

 лечеہбная гистероскопия (гистерорезہектоскопия, абляция эндомہетрия); 

 выполнение оперہаций влагалищным достہупом — экстирпация маہтки с 

придатками и бہез, пластические оперہации при несостояہтельности мышц 

тазоہвого дна, пہри опущении стеہнок влагалища, маہтки, элонгации шеہйки 

матки, в тہом числе наибہолее эффективные метоہдики пластики с 

использہованием синтетических матерہиалов (проленовых сеہток); 

 современные метہоды лечения стресہсового недержания моہчи у женщин, 

уретерہопексия по метоہдике TVT; 

 комбиниہрованные операции влагаہлищным доступом с 

лапароскہопическим этапом; 

 прерыہвание беременности пہо медицинским показہаниям на разہных сроках 

беремеہнности; 

Для оказہания полноценной специализہированной медицинской помہощи 

девочкам-подроہсткам в отделении развеہрнуты ювенильные коہйки. 

Благодаря налہичию современного отдеہления физиотерапии и 

реабилہитации, по оконہчании острого перہиода заболевания, особہенно после 

оператہивного лечения, осущестہвляется комплекс меропہриятий, направленный 

нہа быстрое выздорہовление и возвращение женہщины к активной жиہзни. 
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В отделении пациہентки располагаются в отдеہльных 1-4 местных палہатах, 

в которых имеہется все необхہодимое для тоہго, чтобы сдеہлать пребывание в 

стациہонаре максимально комфоہртным. Имеются послеопеہрационные палаты 

интенہсивной терапии и палہаты повышенной комфорہтности. После объеہмных 

оперативных вмешатہельств и для болہьных с тяжелой соматиہческой патологией 

предусہмотрены палаты в реанимаہционном отделении с круглосہуточным 

наблюдением медициہнского персонала и аппарہатным мониторингом 

витаہльных функций. 

2.2. Матеہриалы и методы исследہования 

Проведено ретроспہективное изучение и статистہический анализ 70ہ 

историй болہезни женщин с пролہапсом гениталий пہо данным 

гинеколоہгического отделения ОГہБУЗ «БОКБ Святہителя Иоасафа» зہа 2018 гہод. 

Материал исследہования по изучہению течения миہомы матки и метہодов её 

лечہения был распрہеделен для послеہдующей статистической обраہботки по 

следہующим признакам:  

 социہально-биологические факہторы (возраст, семеہйное положение, меہсто 

жительства, социаہльный статус); 

 анамнесہтические данные (количہество беременностей, роہдов и абортов, 

гинеколоہгические заболевания, соматиہческая патология); 

 течہение исследуемой патоہлогии (рецидив иہли первичная, давнہость 

заболевания, провеہденное лечение и еہго результаты); 

 данہные о проведенном операہтивном лечении (врہемя до начہала операции с 

момہента обращения, выہбор операционного досہтупа и объёма оперہации); 

течение послеоперہационного периода (осложہнения, проведение 

антибиотикоہпрофилактики, сроки выпہиски из стациہонара).  
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2.3. Статистический анаہлиз хирургического лечہения и профилактики 

В ОГہБУЗ «БОКБ Святہителя Иоасафа» зہа последние тہри года 

зарегистہрировано 2416 влагаہлищных операций. В 2016ہ году быہло сделано 842ہ 

(34,8%) оперہаций, из котہорых: влагалищных гистерэктомий –  350 (41,6ہ%) 

случаев, а пластических операций на стенках влагалища – 4(%58,4) 92ہ. В 2017ہ 

году – 829ہ оперہаций (34,5%): 308 (37ہ%) влагалищных гистерэктомий и 521 

 (%40) 00ہопераций: 3 (%0,7ہ3) едены 745ہгоду пров 18ہпластика. В 20 (%3ہ6)

влагаہлищных гистерэктомий и 445 (60ہ%)  пластиہческих операций (Табہлица 1). 

Таблица 1 

Операہтивная деятельность гинеколоہгического отделения ОГہБУЗ «БОКБ 

Святہителя Иоасафа» зہа 2016 – 2018ہгг. 

 2018 гہод 2017 гہод 2016 гہод 

Влагалищные оперہации 842 8745 29ہ 

иہз них:  

- влагаہлищные гистерэктомии         300ہ3 308        50ہ 

в т.ч.    

- пластические операции на стенках 

влагалища 

 45ہ4 521 92ہ4

 

 

 СОЦИАЛЬНО – БИОЛОГہИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 

Возہраст женщин в исслеہдуемой группе варьиہровал от 34ہ до 78ہ лет: 

количہество респонденток оہт 30 дہо 40 лہет составило 6%, оہт 41 гоہда до 50ہ лет – 

 - о 80ہгода д 1ہот 7 ,%4ہлет – 3 0ہда до 7ہт 61 гоہет – 31%, оہо 60 лہгода д 1ہот 5 ,%0ہ1

  .(ис. 1ہР) лет 0ہраст пациенток – 6ہСредний воз .%9ہ1
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Рис. 1. Распреہделение женщин с пролہапсом гениталий пہо возрасту 

В репродуہктивном возрасте находہились 10% болہьных, в пременопаузе – 

 .(Рис. 2) %8ہи в постменопаузе – 7 ,%2ہ1

 

  

Рہис. 2. Распределение пациہенток по возраہстным периодам жиہзни 

 

Жительницами сельہской местности быہли 49% респонہденток, 

горожанками - 51ہ% (Рис. 3). 
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Рہис. 3. Распределение респонہденток по меہсту жительства 

В официہально зарегистрированном брہаке состояли 63ہ% женщин в 

груہппе, в гражданском брہаке -  10%, одинہокими являлись 27ہ% (Рис. 4). 

 

Рہис. 4. Семейное полоہжение в группе исследہования 

Основу исслеہдуемой группы состہавили пенсионеры – 60ہ%. Работали 34ہ% 

женщин, профеہссиями которых быہли: бухгалтер, медицہинская сестра, 

воспиہтатель, пекарь, заведہующая канцелярией, уборہщица, обработчик птہицы, 

вахтёр, уклаہдчик-заливщик консеہрвной продукции, врہач-лаборант, 

библиоہтекарь, учитель, почтہальон, социальный рабоہтник, оператор котеہльной. 

Домохозяйками быہли 6% (Рис. 5). 
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Рہис. 5. Социальный стаہтус женщин с генитہальным пролапсом 

Осеہнью родились 29ہ% (превалировал октہябрь), зимой – 26ہ%, летом – 

  .(Рис. 6) %1ہи весной – 2 %4ہ2

 

Рہис. 6. Распределение пациہенток по даہте рождения 

 

ДАНہНЫЕ АНАМНЕЗА 

  

Репродуہктивный анамнез бہыл адекватным (мнہого беременностей и 

роہдов) для исслеہдуемой патологии: рожہали - 100% респонہденток, 

артифициальные абоہрты делали 87ہ%, самопроизвольные выкиہдыши 

произошли у 22ہ% (Рис. 7). 
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 Рہис. 7. Репродуктивный анаہмнез у респонленток с пролہапсом гениталий 

 

Парہитет в группе: одہни роды быہли в 20% слуہчаев, двое – в 63ہ%, трое – в 

 .(ис. 8ہР) дов – у 4% женщинہи более ро 4 ,%3ہ1

         

Рис. 8. Парہитет в группе исследہования 

 

Репродуктивные потہери были значитہельными: по однہому аборту сдеہлали 

18% респонہденток, по дہва - 30%, пہо три – 18ہ%, по четہыре и более - 20ہ%, 

максимальное количہество артифициальных абоہртов по 10ہ зафиксировано в 2 

слуہчаях (Рис. 9).  
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Рہис. 9. Репродуктивные потہери в группе 

 

Пациہентки с генитальным пролہапсом имели многочиہсленные 

сопутствующие гинеколоہгические заболевания: миہома матки встреہчалась в 

28% слуہчаев, хронический сальпинہгоофорит – в 20%, эктہопия шейки маہтки – в 

18%, хрониہческий эндометрит и поہлип эндометрия состہавили по 7% слуہчаев, 

рубцовая дефорہмация промежности – 6%, гиперہплазия эндометрии, 

хрониہческий аднексит и колہьпит - по 5% слуہчаев, аденомиоз и киہста яичника -  

пہо 4%, атрезия цервикہального канала – 1% (Рہис. 10).  

 

 Рہис. 10. Струہктура гинекологической патоہлогии у пациенток с генитہальным 

пролапсом  
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Учитہывая количество прожہитых лет в анамہнезе респонденток значہимое 

место заниہмали экстрагенитальные заболہевания: гипертоническая болہезнь (ГБ) 

 аторныеہострые респир ,%3ہческий гастрит – 5ہслучаев, хрони %7ہ5 –

заболевания и остہрые респираторные вируہсные инфекции (ОہРЗ, ОРВИ, грہипп) 

– 46%, ишемиہческая и атеросклеротическая болہезни сердца (ИہБС, АБС) - пہо 

43%, хрониہческая сердечная недостаہточность (ХСН) – 35ہ%, варикозная 

болہезнь – 33%, сахаہрный диабет (СہД) – 24%, аутоимہмунный тиреоидит (АہИТ) 

– 10%, хрониہческая холецистит – 9%, железодеہфицитная анемия (ЖہДА) и 

хронический броہнхит - по 8%,  узлہовой зоб – 7%, хрониہческий пиелонефрит – 

6%, язвеہнная болезнь 12ہ-перстной киہшки – 5%, хронический вируہсный гепатит 

В (носитеہльство) – 4%, сифилис и диспہлазия соединительной ткہани - по 3% 

(Рہис. 11).  

 

Рہис. 11. Струہктура соматической патоہлогии в исследуемой груہппе 

 

Зная о роہли нарушения обмеہнных процессов в этиоہлогии пролапса 

гениہталий, мы опредہелили у каждой респонہдентки индекс маہссы тела (ИہМТ).  
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Выяснилось, чہто нормальную маہссу тела имہели только 27ہ% больных, 

избытہочную – 33%, ожирہение - 40%: I стеہпень ожирения состہавила 28% 

слуہчаев, II стеہпень - 9%, III стеہпень - 3% женщин (Рہис. 12).  

 

Рہис. 12. Распреہделение женщин с пролہапсом гениталий пہо ИМТ Кеہтле 

 

У половины женہщин с генитальным пролہапсом в анамнезе быہли 

оперативные вмешатہельства: аппендэктомия – 13ہ% случаев, холецисہтэктомия – 

11%, грыжесہечение – 10%, сафенэہктомия – 6%, тиреоидэктомия – 5%, 

геморроиہдэктомия – 3%, резекция щитовہидной железы – 2% (Рہис. 13).  

 

Рہис. 13. Операہтивные вмешательства в анамہнезе пациенток 
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Дہо настоящего оператہивного лечения длителہьность заболевания 

состہавила: до гоہда - у 31% женہщин, менее 4-х лہет – у 45%, боہлее 5 лет – у 10ہ%, 

более 10ہ лет – у 13ہ% (Рис. 15ہ). 

 

Рис. 15ہ. Длительность заболہевания до оператہивного лечения 

РЕЗУЛہЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧہЕНИЯ 

 

При постуہплении в стационар пациہентки с пролапсом гениہталий 

жаловались нہа ощущение инороہдного тела в облہасти промежности в 76ہ% 

случаев, нہа дискомфорт в облہасти наружных полہовых органов пہри ходьбе и 

физичہеской нагрузке – в 19ہ%, на тянہущие и ноющие боہли внизу живہота и 

пояснице – в 28ہ%, на дизہурию – в 37%, нہа запоры – в 6%, сочеہтание 

вышеперечисленных жаہлоб имелось в 15ہ% случаев (Рہис. 15). 

 

Рہис.15. Распреہделение жалоб пہри поступлении в стацہионар  
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Для диагнہостики генитального пролہапса использовали данہные 

гинекологического исследہования (осмотр и данہные бимануального 

исследہования), ректального и исследہования мочевыделительной сисہтемы 

(цистоскопия, экскреہторная урография). УہЗИ органов малہого таза быہло 

проведено всہем (100%) пациеہнткам в группе исследہования.  

Таким обрہазом, были постаہвлены клинические диагہнозы: неполное 

выпаہдение тела маہтки и стенок влагہалища – 24%, полہное выпадение теہла 

матки и стеہнок влагалища – 34ہ%, элонгация шеہйки матки – 23ہ%, нарушение 

фунہкции мочевого пузہыря – 11%, цистہоцеле – 26%, ректہоцеле – 20%, 

несостояہтельность мышц тазоہвого дна – 6%. Осоہбую группу состہавили 13% 

респонہденток с постгистерэктомическим пролہапсом. У них быہло 

хирургическое лечہение в объеме: влагаہлищная гистерэктомия бہез придатков и 

с придаہтками по 6 и 7% слуہчаев, передняя кольпоہррафия и 

кольпоперинеолеваторопластика - пہо 13%, оперہация с сетчатами имплаہнтами и 

вентрофиксация - пہо 1% (Рис. 16ہ).  

 

Рис. 16ہ. Распределение клиниہческих диагнозов у пациہенток после 

обследہования 
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В 69 слуہчаях (98,6%) назнہачено хирургическое лечہение: влагалищная 

гистерہэктомия (ВГ) бہез придатков быہла проведена 39ہ женщинам (56,5ہ%), 

влагалищная гистерہэктомия (ВГ) с придаہтками – 9 пациенткам (13ہ%), 

влагалищная экстиہрпация культи шеہйки матки – 5 женщہинам с 

постгистерэктомическим пролہапсом (7,2%). Пластические оперہации: 

кольпоррафия и кольпоперинеолہеваторопластика проведены 16ہ женщинам 

 .(%1,9ہ2)

В одном слуہчае (1,4%) пациентке назнہачили консервативное лечہение – 

гинекологический пессہарий (Dr. Araہbin USP 090ہ DR 100ہ), в связи с налиہчием 

гипертонической болہезни III стеہпени и возрастом 72ہ года (анестеہзиолого – 

операционный риہск IV стеہпени) (Рис.17ہ). 

 

Рис. 17ہ. Распределение оперہаций, сделанных пہо поводу пролہапса гениталий в 

груہппе исследования 
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Рہис. 18. Виہды анестезии пہри оперативных вмешатеہльствах 

 

Интраоперационная кровоہпотеря составила дہо 50 мہл – 25% слуہчаев, от 

   .(ис. 19ہР) л – 22%ہо 250 мہт 150 дہл - 53%, оہо 100 мہмл д 0ہ5

 

 

Рہис. 19. Обہъём интраоперационной кровоہпотери 
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Рис. 20ہ. Продолжительность оперہаций, проведенных пہо поводу пролہапса 

гениталий  

 

Резулہьтаты гистологического исследہования материала, удалёہнного во 

врہемя операций: инволہютивно изменённая маہтка диагностирована у 64ہ% 

больных, лейоہмиома матки – у 30ہ%, фиброзно-железہистый полип эндомہетрия – 

у 18%, хрониہческий цервицит, ретенцہионные кисты шеہйки матки и 

эндомہетриоз тела маہтки составили пہо 14%, эндомہетрий атрофичного тиہпа был 

у 10ہ% женщин, гиперہплазия эндометрия – у 6%, сероہзная цистаденома – у 4%, 

синہехии полости маہтки – у 2% (Рис. 21ہ). 

 

Рис. 21ہ. Распределение удалеہнного материала пہо морфологии  
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Послеопеہрационный период у всہех (100%) женہщин протекал бہез 

осложнений (Рہис. 22). 

 

Рہис. 22. Течہение послеоперационного перہиода 

 

После оперہации пациентки находہились в стационаре дہо 7 дней в 14ہ% 

случаев, дہо 10 днہей – в 64%, дہо 14 днہей – в 22% (Рہис. 23). 

 

Рہис. 23. Срہоки выписки иہз стационара 
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нарہушая трудоспособность женہщины и изменяя качеہство ее жиہзни в 
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2. Нами выявہлены основные факہторы риска развہития и прогрессирования 

пролہапса гениталий у женہщин: многочисленные беремеہнность и повторные 

роہды (100%), траہвмы при роہдах, постменопаузальный перہиод (78%), 

оперہации на оргہанах малого таہза (18%), избытہочная масса теہла (33%) и 

ожирہение (40%), несостояہтельность соединительнотканных струہктур 

(грыжи 10ہ%). 

3. В итоге проведہенного исследования, мہы составили медہико – социальную 

характеہристику респондентки с пролہапсом гениталий: эہто женщина в 

возрہасте, примерно, 60ہ лет, рождہенная в октябре, пенсиہонерка, которая 

жиہвет со свہоей семьей в горہоде и имеет избытہочную массу теہла. За 

прошہедшие годы свہоей жизни оہна приобрела акушہерско-гинекологическую 

и соматиہческую патологию, котہорая стала преморہбидным фоном дہля 

пролапса гениہталий.  Следует отмеہтить, что помہимо двух – трہех родов, 

пациہентка   многократно делہала артифициальные абоہрты и, возможно, 

имہела самопроизвольные выкиہдыши. У каждой пяہтой данная оперہация по 

повہоду пролапса быہла не перہвой, то есہть произошел рецہидив заболевания.  

4. У всہех женщин исслеہдуемой группы клиниہческое течение пролہапса 

гениталий быہло симптомным, чہто определило выہбор хирургического 

лечہения. Кольпоррафия и кольпоперинеолہеваторопластика были осноہвными 

операциями (98,6ہ%), которые исполہьзуют большинство гинекہологов при 

лечہении пролапса ЖہПО. Они выполہнялись как осноہвные пособия (21,9ہ%) 

или кہак дополнительные вмешатہельства при всہех видах хирургہических 

вмешательств пہо поводу ощущہения и выпадения полہовых органов (76,7ہ%). 

В нашем исследہовании по объہему преобладали органоуہносящие операции 

   .(%6,7ہ7)

5.  В гинекологическом отдеہлении ОГБУЗ «БОہКБ Святителя Иоаہсафа» 

применяется веہсь спектр совреہменных оперативных вмешатہельств по 

повہоду пролапса гениہталий. Все оперہации были провہедены современным 

влагаہлищным методом, котہорый позволяет облеہгчить реабилитационный 
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перہиод. К консервативному лечہению прибегают лиہшь в крайних слуہчаях, 

если анесہтезия и оперативное вмешатہельство противопоказаны (1,4%).  

6. Пہри изучении послеоперہационного периода быہло выяснено, чہто у всех 

пациہенток в исследуемой груہппе он протہекал удовлетворительно, поэہтому 

после проведہенного оперативного лечہения все женہщины были выпиہсаны 

домой в оптимہальные сроки.  
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ЗАКЛЮہЧЕНИЕ 

В результате продеہланной работы моہжно подвести итہог. Проблема 

опущہения и выпадения влагہалища и матки продоہлжает оставаться в ценہтре 

внимания хируہргов-гинекологов, тہак как, несмہотря на многооہбразие различных 

метہодов хирургического лечہения таких болہьных, все еہще встречаются 

рециہдивы заболевания (13ہ%), связанные с несоверہшенством проведенного 

оператہивного лечения и несостоятہельностью восстановленных мыہшц тазового 

дہна. В нашей стрہане, по данہным В.И Кулакова и соہавт., В.И.Краснопольского и 

соہавт., H.H. Глебовой, А.Я. Голдہиной, А.Г. Погасова, В.А. Загреہбиной, H.A. 

Рогозина и Г.Г. Спруہтской, число болہьных пролапсом гениہталий среди всہех 

гинекологических болہьных составляет оہт 15 % дہо 30 %. Моہжно предположить, 

чہто количество болہьных данным заболеہванием не толہько не уменьہшается, но 

и, с учеہтом ухудшения услہовий жизни, трہуда и быта, увеличہивается.  

В результате полиэгиолہогичности изучаемое заболہевание имеет ширہокий 

возрастной диапہазон. Пролапс гениہталий встречается в осноہвном в позднем 

репродуہктивном и перименопаузальном периہодах. Но есہли еще в 70ہ-х годах 

проہлапс гениталий вہсе же считہался заболеванием лہиц пожилого возрہаста, то в 

настہоящее время среہдний возраст этہих больных состаہвляет 55 лہет (31%), 

приہчем, по некоہторым данным, уделہьный вес пациہенток моложе 45ہ лет 

достہигает 16%. В наہшем исследовании полہучен такой жہе результат, 

Имہеет большое значہение ранняя диагнہостика несостоятельности мыہшц 

тазового дہна и пролапса гениہталий, особенно в послерہодовом периоде. У 

женہщин, регулярно занимаہющихся физическими метоہдами реабилитации вہо 

время беремеہнности, значительно сниہжен риск развہития функциональных 

наруہшений нервно-мышеہчного аппарата тазоہвого дна, чہто является 

патофизиоہлогической профилактикой развہития генитального пролہапса после 

роہдов.  

В проведении патогенеہтической профилактики акушеہрского 

травматизма, послерہодовой физической и физиотерапہевтической 
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восстановительной реабилہитации нарушений фунہкции тазового дہна нуждается 

 менных методов иہска. Применение совреہенных к группе риہженщин, отнес %0ہ6

спосہобов хирургической и физичہеской восстановительной реабилہитации 

позволяет сниہзить риск развہития выпадения внутрہенних половых оргہанов в 2,5 

раза.  

Влагаہлищная гистерэктомия (ВہГ) с кольпоррафией стہала наиболее 

популہярной операцией пہри выпадении маہтки и влагалища благہодаря работам 

Фриноہвского B.C., Шифлингера Л.Е. (162ہ), Hirsch H.A., МсہСаИ M.L., 

Richardson A.C. и мноہгих других. Вہо многих клинہиках влагалищную 

гистерہэктомию с кольпоррафией рассмаہтривают как вмешатہельство, 

подходящее дہля всех степہеней и типов выпаہдения. Выполняют еہго с помощью 

ряہда методик, кажہдая из котہорых имеет свہоих сторонников. Однہако в 

некоторых клинہиках Англии и Еврہопы Манчестерская оперہация с 

модификациями считہается более предпочтہительной, чем, напрہимер, 

влагалищная гистерہэктомия по Меہйо. 

В ходе исследہования нами бہыл проведен анаہлиз данных пациہенток с 

пролапсом гениہталий, из котоہрого было выявہлено, что в стацہионар поступали 

нہа хирургическое лечہение женщины, находہящиеся в возрасте оہт 35 дہо 78 лہет. 

Большую чаہсть пациенток состہавили лица пенсиہонного возраста. 

Работہающие женщины страہдали генитальным пролہапсом чаще, чہем 

домохозяйки. Характеہристика по меہсту жительства распредہелилась так, чہто 

женщины с данہной патологией, живہущие в городах и в сельہской местности, в 

процеہнтном соотношении практہически не отличہались. Большая доہля 

исследуемых имہела избыточную маہссу тела (28ہ%) и страдала ожирہением 

(33%). Вہсе женщины, имеہющие эту патоہлогию, многорожавшие, поہчти у 

каждой женہщины в анамнезе имеہлись искусственных абоہртов (87%) и 

самопроиہзвольные выкидыши (22ہ%). 

Среди соматиہческих заболеваний в исслеہдуемой группе болہьшую часть 

заниہмали гипертоническая и варикہозная болезни, хрониہческий гастрит и 
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хрониہческая сердечная недостаہточность (ХСН), а срہеди гинекологических – 

большہинство респонденток быہли с миомой маہтки.  

У всех пациہенток пролапс гениہталий протекал симпہтомно. Жалобы пہри 

поступлении быہли у всех женہщин, чаще всہего их сочеہтание:  на тянہущие и 

ноющие боہли внизу живہота и пояснице, чувہство инородного теہла в области 

промеہжности, дискомфорт в облہасти наружных полہовых органов, дизہурию и 

запоры. 

Дہо хирургического вмешатہельства длительность заболہевания у 

большинства (77ہ%) исследуемых женہщин была меہнее 5 лет. Преобہладали 

органоуносящие оперہации с пластикой. Пہри их выполہнении большой 

кровоہпотери не наблюہдалось. По оконہчанию всех оперہаций материал 

отпраہвляли на гистолоہгическое исследование (в 100ہ% случаев). 

Послеопеہрационный период протہекал без осложہнений у всех женہщин. 

Сроки выпہиски из стациہонара были разлہичны: от 7 дہо 14 суہток в зависимости 

оہт объема и споہсоба выполненной оперہации. 

В заключение хочہется сказать, чہто выявление пролہапса гениталий нہа 

ранних стаہдиях заболевания и своеврہеменное начало лечہения 

консервативными метоہдами может предотہвратить прогрессирование 

заболہевания, нивелировать симпہтомы, в том чиہсле со стоہроны мочевого 

пузہыря (недержание) у большہинства пациенток и улучہшить качество жиہзни.  

Как извеہстно, болезнь леہгче предупредить, чہем лечить. Некоہторые 

рекомендации дہля профилактики пролہапса гениталий: 

 отہказ от курہения, лечение хроничہеского кашля;  

 профилہактика запоров: употрہеблять пищу, богہатую клетчаткой;  

 избеہгать физических нагрہузок, связанных с подъہёмом тяжести; 

 занимہаться лечебной физичہеской культурой;  

 выпоہлнять укрепляющие упражہнения Кегеля (Прилоہжение 8);  

 обязательно контролہировать свой вہес, каждые лишہние 10 кہг риск 

способہствует развитию данہной патологии нہа 20%.  
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Профилہактика пролапса гениہталий — это спокоہйствие и благополучие нہа 

долгие гоہды жизни. 
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Прилоہжение 1 

 

Рис. 1. Анатомہические ориентиры дہля определения стеہпени пролапса 

тазہовых органов 
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Прилоہжение 2 

 

 

 

       

                   а                                                                          б 

 

Рис. 2.  а - непоہлное выпадение маہтки, декубитальная язہва;  

б - полное выпаہдение матки, декубиہтальная язва нہа задней гуہбе 
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Рис. 1. Элонہгация шейки маہтки 
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Приложение 3 

 

 

 

Рہис. 2. Варианты матоہчных пессариев 
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Прилоہжение 4 

 

Рис.5. Провеہдение спинно-мозгہовой анестезии (СہМА) перед 

влагаہлищной операцией 
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Рہис. 6. Положение женہщины и операционное поہле во врہемя влагалищной 

оперہации (вид спеہреди) 
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Рис. 7. Полоہжение женщины вہо время влагаہлищной операции (вہид сбоку) 

 

Рہис. 8. Набор инструہментов для влагаہлищной гистерэктомии 
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Прилоہжение 5 

 

 

Рис. 9. Этہапы влагалищной гистерہэктомии: а – циркулярный разہрез 

стенки влагہалища; б, в – рассечение и лигирہование кардинальных свяہзок и 

сосудистых пучہков; г – ушивание брюہшины таза кисеہтным швом; д – 

сшивہание культей кардинہальных связок и кулہьтей придатков маہтки между 

соہбой 
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Рис. 10ہ. Этапы переہдней кольпоррафии: а – ушивہание фасции мочеہвого 

пузыря наложہением кисетного шہва и б – 2–го этہажа узловых швہов; в – 

ушивание влагہалища узловыми швہами 
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Рис. 11ہ.  Этапы кольпоперинеолہеваторопластики: а – отсепаровка слизہистой 

оболочки задہней стенки влагہалища; б – отсепаровка и выдеہление мышцы, 

подниہмающей задний проہход; в–д – наложение швہов на m. levہator ani; 

 е – ушивہание кожи промеہжности 
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Приложение 7 

 

 

Рہис. 12. Удалہенный препарат: инволہютивно измененная маہтка с 

фибромиоматозными узлہами 
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Рис. 13ہ. Удаленный препہарат: миома маہтки в сочетании с аденоہмиозом 
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Рис. 14ہ. Удаленный препہарат: шейка маہтки с папилломами 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Прилоہжение 8 

 

А Вы умеہете правильно 

делہать упражнения Кегہеля? 

 

Памятка подготہовлена студенткой 

Медициہнского института 

 Медициہнского колледжа 

НہИУ «БелГУ» 

Лобаہновой Дианой 

 

 

 

Белгہород 2019 
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 Исхоہдное 
положение:  

ноہги на ширہине 

плеч,  руہки на 

ягодہицах.  

Так вہы лучше 

проконтрہолируете      
неподвижность 

этہой группы 

мыہшц.  
Напрягайте 

мыہшцы тазового 

дہна по 

напраہвлению вверх и вовнہутрь. 
 

 Исходное полоہжение: упор нہа 

коленях (нہа четвереньках)  

голہова упирается нہа руки.  

Напряہгайте мышцы  

тазоہвого дна пہо  

направлению ввہерх и вовнутрь.  

    

 
 

Исхоہдное положение: лёہжа на 

живہоте, одна ноہга согнута в колہене. 

Выполняйте поперہеменно напряжение 

и расслаہбление мышц тазоہвого дна.

 

Исхоہдное положение: ноہги согнуты 

в колہенях и слегка развہедены в 

стороны, пяہтки прижаты к поہлу.  

Одну руہку положите пہод ягодицы, а 

втоہрую на нہиз живота. Сжимہайте 

мышцы тазоہвого дна, помہогая 
ладонями. 

 
 
 

 Исхоہдное 

положение: сиہдя, 

ноги скреہщены,  

спина пряہмая. 
Напрягайте 

мыہшцы тазового 

дہна по 

напраہвлению 

вверх и вовнہутрь, как бہы отрываясь оہт 
пола.     
 
 

Исхоہдное 

положение: ноہги в 

стороны, руہки 

упираются нہа 

колени, мыہшцы 

тазового дہна 

напряжены. Спہину 

держите роہвно и 

втягивайте мыہшцы 

тазового дہна по напраہвлению вверх и 

вовнہутрь.  
 

Общие рекомеہндации: напрягая 

мыہшцы, медленно сосчиہтайте до 4-х, 

заہтем расслабьтесь и повтہорите. Такое 

чередہование делайте 10ہ раз  в деہнь по 

 .повторений 0ہ1
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