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Введение
Генитальный пролапс в сочетании с элонгацией, рубцовой 

деформацией шейки матки (ШМ), по данным литературы, 
встречается в 28–38,9% случаев в структуре гинекологиче-
ских заболеваний  [1] и довольно часто  – у пациенток ре-
продуктивного возраста [2]. Согласно интегральной теории 
П. Петроса существует прямая связь между изменениями 
статики внутренних органов и нарушением их функций [3]. 
Изучая различные формы тазового пролапса, сопровожда-
емые элонгацией и гипертрофией ШМ, исследователи от-
мечают, что зачастую единственным способом восстанов-
ления анатомии ШМ и топографии тазового дна является 
оперативное лечение. 

В клинических рекомендациях, регламентирующих объем 
хирургического вмешательства при генитальном пролапсе 
в сочетании с элонгацией, рубцовой деформацией ШМ, нет 
четких критериев выбора органосохраняющей или органо-
уносящей операции в репродуктивном возрасте. В случае 
женщин старшей возрастной группы, реализовавших свой 
репродуктивный потенциал, в арсенале у гинекологов боль-
ше методов и объемов оперативного лечения. Так, основ-
ными методами хирургической коррекции как в прошлой, 
так и в современной гинекологии остаются манчестерская 

операция и влагалищная экстирпация матки в сочетании 
с кольпорафией  [4, 5]. В настоящее время для укрепления 
связочного аппарата и уменьшения рисков рецидива забо-
левания для более надежной фиксации применяют синте-
тические импланты. Однако высокий риск развития специ-
фических mesh-ассоциированных осложнений ухудшает 
ситуацию с их применением [6, 7]. Поэтому появление син-
тетических эндопротезов хоть и дает возможность модифи-
цировать имеющиеся хирургические методики и применить 
новые, тем не менее не позволяет использовать их в лечении 
пациенток репродуктивного возраста, особенно когда речь 
идет о возможной беременности. Таким образом, в послед-
нее время мы стали наблюдать расширение показаний к 
классическим вагинальным операциям с использованием 
нативных тканей и их новым модификациям для пациенток 
любого возраста, не только репродуктивного. 

Согласно литературным данным в структуре гинеко-
логических заболеваний патология ШМ встречается в 
10–38,5%  случаев, что придает еще большую значимость 
изучаемой проблеме [8]. Рубцовая деформация, недостаточ-
ность ШМ могут приводить к бесплодию, невынашиванию 
беременности и преждевременным родам во II триместре в 
0,1–1,0% всех беременностей и, по данным разных авторов, 
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Аннотация 
Цель. Улучшить репродуктивное здоровье и качество жизни пациенток с генитальным пролапсом в сочетании с элонгацией, рубцовой деформацией шейки матки.
Материалы и методы. В исследование включены 43 пациентки с генитальным пролапсом I–II степени по классификации РОР-Q в сочетании с элонгацией, 
рубцовой деформацией шейки матки. Всем выполнена операция – пластика шейки матки методом расслоения по Ельцову–Стрелкову в сочетании с реконструк-
цией II и III уровня поддержки тазового дна по DeLancey. 
Результаты. Результаты оперативного лечения оценивались через 1–6 лет. Гиперактивный мочевой пузырь до операции диагностирован у 4 (9,3%) человек, по-
сле – у 2 (4,7%); p<0,05. При этом увеличилась максимальная скорость потока и уменьшился объем остаточной мочи (p>0,05). У 41 (95,3%) пациентки в послеопе-
рационном периоде выявлено улучшение во всех отделах влагалища. По результатам обработки вопросника PFDI-20 они удовлетворены проведенным лечением. 
Рецидив генитального пролапса в виде опущения задней стенки влагалища выявлен у 2 (4,6%) женщин. Беременность наступила у 8 человек: у 3 (7,0%) закон-
чилась своевременными родами путем операции кесарева сечения по сумме относительных показаний; у 2 (4,6%) произведены медикаментозные прерывания 
беременности; у 1 (2,3%) – хирургический аборт. Остальные 36 (83,7%) предохранялись от беременности весь период наблюдения.
Заключение. Хирургическое лечение в объеме пластики шейки матки методом расслоения и реконструкции II и III уровня поддержки тазового дна по DeLancey 
при генитальном пролапсе I–II степени по классификации POP-Q в сочетании с рубцовой деформацией и элонгацией шейки матки позволило восстановить то-
пографию органов малого таза и их функции. Данная методика оперативного лечения дает возможность воссоздать анатомию шейки матки нативными тканями 
без ее ампутации. Она не имеет неблагоприятных акушерских исходов и может применяться у женщин, заинтересованных в репродуктивной функции.
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могут стать причиной заболеваемости новорожденных и их 
смертности [9, 10]. Недостаточность ШМ при беременности 
имеет четкие критерии [11], а вне ее диагноз можно предпо-
ложить только ретроспективно. Кроме влияния на репро-
дуктивную функцию, рубцовая деформация ШМ увеличи-
вает риск инфекций до 69,9% и малигнизации – до 9,1% [8].

К недостаткам любых методов хирургического лечения 
рубцовой деформации и элонгации ШМ относят укороче-
ние цервикального канала, возникновение его грубых струк-
турных изменений с удалением слизистой пробки. В итоге 
повышается риск кровотечений, восходящей инфекции, су-
жения (стеноза) цервикального канала, что может повлиять 
на исход дальнейшей беременности. Перечисленных ослож-
нений лишена органосохраняющая пластика ШМ методом 
расслоения по Ельцову–Стрелкову, при которой иссекается 
патологическая рубцовая ткань с сохранением слизистого 
и мышечного слоя, что позволяет восстановить анатомию 
всех слоев ШМ и цервикального канала, скорректировать 
ее объем при гипертрофии и до определенной степени ее 
длину при элонгации в сочетании с любыми видами и сте-
пенями рубцовой деформации  [8, 12]. Она способствует 
ликвидации хронического цервицита без применения адъ-
ювантной терапии в 75% наблюдений  [13–16] и нормали-
зует микрофлору, противоинфекционную резистентность 
репродуктивного тракта.

Большинство авторов едины во мнении, что хирургиче-
скому вмешательству на ШМ при генитальном пролапсе 
должно предшествовать предоперационное обследование 
для исключения неопластических процессов, воспалитель-
ных осложнений, создания условий для лучшей регенера-
ции, а также послеоперационная реабилитация [8, 17–20]. 

Таким образом, вопросы хирургической коррекции ге-
нитального пролапса в сочетании с элонгацией, рубцовой 
деформацией ШМ в репродуктивном возрасте остаются ак-

туальными, до конца не изученными и нерешенными. В ли-
тературе мало новых данных, посвященной этой патологии. 
Дальнейшее ее углубленное изучение позволит улучшить 
репродуктивное здоровье и качество жизни женщин.

Цель исследования  – улучшить репродуктивное здоро-
вье и качество жизни пациенток с генитальным пролапсом 
в сочетании с элонгацией, рубцовой деформацией ШМ.

Материалы и методы
С 2017 по 2023 г. в ГБУЗ «ГКБ им Ф.И. Иноземцева» об-

следованы и пролечены 43 женщины с пролапсом органов 
малого таза I–II степени по классификации РОР-Q в сочета-
нии с элонгацией, рубцовой деформацией ШМ. Всем паци-
енткам произведена операция – пластика ШМ методом рас-
слоения по Ельцову–Стрелкову по стандартной методике в 
сочетании с реконструкцией II и III уровня поддержки та-
зового дна по DeLancey (передняя и задняя субфасциальная 
кольпорафия, леваторопластика). Контроль хирургического 
лечения осуществлялся через 1–6 лет. 

В исследование включены пациентки с генитальным про-
лапсом I–II степени по классификации РОР-Q в сочетании с 
элонгацией, рубцовой деформацией ШМ и исключены жен-
щины с другими степенями опущения и выпадения органов 
малого таза, длиной ШМ >6 см, иной генитальной и сомати-
ческой патологией, требующей лечения и не позволяющей 
провести анестезию. 

У всех пациенток осуществляли сбор жалоб, анамнеза, 
клинические, лабораторные, инструментальные исследова-
ния. При осмотре женщин до и после операции определяли 
степень генитального пролапса по классификации РОР-Q и 
элонгации, рубцовой деформации ШМ. Инструментальные 
исследования включали кольпоскопию, ультразвуковое ис-
следование органов малого таза и мочевого пузыря с опре-
делением объема остаточной мочи – Vом (на аппарате General 
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Abstract
Aim. To improve reproductive health and quality of life of patients with genital prolapse combined with elongation, cicatricial deformation of the cervix.
Materials and methods. The study included 43 patients with genital prolapse of grades I–II according to the POP-Q classification in combination with elongation and 
cicatricial deformation of the cervix. All of them underwent surgery – plastic surgery of the cervix using the Yeltsov–Strelkov stratification method in combination with 
reconstruction of levels II and III of pelvic floor support according to DeLancey.
Results. The results of surgical treatment were assessed after 1–6 years. Overactive bladder was diagnosed before surgery in 4 (9.3%) people, after – in 2 (4.7%); p<0.05. In this 
case, an increase in the maximum flow rate and a decrease in the volume of residual urine were observed (p>0.05). In 41 (95.3%) patients, improvements were found in all 
parts of the vagina in the postoperative period. They were satisfied with the treatment according to the results of the PFDI-20 questionnaire. Recurrence of genital prolapse 
in the form of prolapse of the posterior vaginal wall was detected in 2 (4.6%) women. Pregnancy occurred in 8 people: in 3 (7.0%), it ended in timely delivery by cesarean 
section according to the sum of relative indications; in 2 (4.6%), medical terminations of pregnancy were performed; in 1 (2.3%) – surgical abortion. The remaining 36 (83.7%) 
protected themselves from pregnancy throughout the observation period. 
Conclusion. Surgical treatment in the volume of plastic surgery of the cervix by the method of stratification and reconstruction of II and III levels of pelvic floor support 
according to DeLancey in case of genital prolapse of I–II degree according to the POP-Q classification in combination with cicatricial deformation and elongation of the cervix 
made it possible to restore the topography of the pelvic organs and their functions. This method of surgical treatment makes it possible to recreate the anatomy of the cervix 
with native tissues without its amputation. It has no unfavorable obstetric outcomes and can be used in women interested in reproductive function.
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Еlectric Voluson E10), урофлуометрию для оценки качества 
мочеиспускания. Пациентки проконсультированы урологом, 
терапевтом и другими специалистами по показаниям.

Качество жизни женщин, их субъективное отношение к 
оперативному лечению оценивали по результатам ответов 
на урогинекологические вопросники PFDI-20 и PISQ-12. 

Статистический анализ полученных результатов осу-
ществляли при помощи пакета прикладных программ 
Statistica for Windows (версия 10). Статистическая значи-
мость рассматривалась при p<0,05; 0,01; 0,001.

 
Результаты и обсуждение

Средний возраст пациенток составил 36±4,12 (от 28 до 
43) года. Из анамнеза известно, что 22 (51,2%) женщины до 
операции имели тяжелые физические нагрузки в быту или 
профессии.

Экстрагенитальные заболевания представлены патологи-
ей органов мочевыделительной системы у 3 (7,0%) пациен-
ток, миопией различной степени – у 6 (14,0%), заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта  – у 7 (16,3%), сердечно-сосу-
дистой системы – у 4 (9,3%) женщин. Восемь (18,6%) паци-
енток имели в анамнезе варикозную болезнь и геморрой; 
7 (16,3%) – плоскостопие; 2 (4,6%) – грыжу передней брюш-
ной стенки (в патогенезе этих заболеваний, как и при про-
лапсе органов малого таза, основное значение принадлежит 
несостоятельности соединительной ткани [7, 18, 19]). 

У 40 (93,0%) пациенток менархе наступило своевременно 
в возрасте 13,1±1,2 года, у 3 (7,0%) – в возрасте 15,2±1,1 года. 
Нарушений менструальной функции как до, так и после хи-
рургического лечения не выявлено.

В анамнезе у обследуемых женщин имелись 1–2 само-
произвольных родов. Среднее количество родов составило 
1,3±0,57. У 20 (46,5%) пациенток после родов выявлены трав-
мы промежности; у 21 (48,8%) пациентки произведена эпи-
зио- или перинеотомия; у 11 (25,6%) женщин отмечены роды 
крупным плодом; у 7 (16,3%) женщин – медикаментозные и 
хирургические аборты; у 10 (23,2%) – самопроизвольные вы-
кидыши, из них у 6 (14,0%) – во II триместре беременности.

В структуре гинекологической патологии, кроме исследу-
емой, хронический сальпингоофорит выявлен у 16 (37,2%) 
человек, бессимптомная миома матки малых размеров  –  
у 6 (14,0%).

При бактериоскопическом исследовании вагинального 
отделяемого бактериальный вагиноз выявлен у 12 (27,9%) 
пациенток, кольпиты разной этиологии – у 29 (67,4%). При 
ДНК-тестировании методом полимеразной цепной реак-
ции обнаружены следующие урогенитальные инфекции: 
Ureaplasma urealiticum – у 12 (27,9%) пациенток, Gardnerella 
vaginalis  – у 12 (27,9%), Mycoplasma genitalis  – у 10 (23,2%), 
Mycoplasma hominis  – у 4 (9,3%), Сhlamidia trachomatis  –  
у 2 (4,6%). Вирусы папилломы человека высокого онкологи-
ческого риска не обнаружены.

В бактериологических посевах отделяемого цервикально-
го канала чаще всего верифицировались Candida albicans –  
у 17 (39,5%) и Escherichia coli – у 8 (18,6%) пациенток.

При выявлении инфекций, передаваемых половым путем, 
кандидоза, бактериального вагиноза назначалась противо-
воспалительная, антибактериальная, противогрибковая те-
рапия, осуществлялась коррекция микробиоценоза. 

Цитологическое исследование мазков из цервикального 
канала показало, что у 32 (74,4%) женщин выявлена цито-
грамма воспаления, у 2 (4,6%) из них обнаружены изме-
нения, соответствовавшие LSIL. После курса противовос-
палительной терапии неблагоприятных цитологических 
заключений не обнаружено. 

Всем пациенткам в плане предоперационной подготовки 
проведена расширенная кольпоскопия. Рубцовая деформа-
ция ШМ диагностирована у всех обследованных пациенток, 
у 34 (79,1%) из них старые послеродовые рубцы доходили до 
сводов. Эктропион ШМ обнаружен у 7 (16,3%) пациенток. 
Эрозия выявлена у 2 (4,6%) человек. У 2 (4,6%) обследуемых 
женщин выявлены изменения, соответствующие аномаль-
ной кольпоскопической картине I степени. Цервицит, обна-
руженный у 32 (74,4%) пациенток, часто сочетался с другой 
патологией ШМ. 

Десяти (23,2%) женщинам с эктропионом, эрозией и ано-
мальной кольпоскопической картиной I степени произве-
дена прицельная кольпоскопически направленная биопсия 
ШМ с последующим гистологическим исследованием мате-
риала, подтвердившая диагноз.

Длина ШМ у женщин по данным ультразвукового иссле-
дования колебалась от 4,5 до 6,0 см (5,3±1,4 см). Дефекты в 
местах разрывов выявлены у всех пациенток, кисты эндо-
цервикса – у 34 (79,1%) человек.

Хирургическое лечение по описанной выше методике про-
водилось после предоперационной подготовки в I фазу мен-
струального цикла. Интраоперационных осложнений и кон-
версий не отмечено. Кровопотеря составила 218,26±9,48 мл 
(150–280 мл). В послеоперационном периоде у 3 (7,0%) паци-
енток выявлены незначительные гематомы промежности, не 
требовавшие оперативного вмешательства. 

Через 1–6 лет после оперативного лечения жалоб обсле-
дованные женщины не предъявляли. При осмотре ШМ у 33 
(76,7%) из них она оказалась бледно-розового цвета, кони-
ческой формы с округлым наружным зевом и у 10 (23,2%) – 
цилиндрической формы с щелевидным наружным зевом. 
Цервикальный канал имел выраженную слизистую пробку 
за счет веретенообразной формы. 

При кольпоскопии ШМ после хирургического лечения у 
всех пациенток покрыта многослойным плоским неорого-
вевающим эпителием. Граница между цилиндрическим и 
многослойным плоским эпителием соответствовала I типу 
зоны трансформации. Цитологические мазки из экто- и эн-
доцервикса – в норме. 

Результаты оперативного лечения пролапса гениталий 
оценивали на основании жалоб, объективных данных и 
анализа ответов женщин на вопросник PFDI-20. До опера-
ции пациентки предъявляли одинаковые жалобы (табл. 1). 

Жалобы на затрудненное мочеиспускание выявлены у  
5 (11,6%) пациенток до операции, после  – отсутствовали. 
Запоры до хирургического лечения отмечены у 7 (16,3%) 
женщин и у 3 (7,0%) пациенток – после. Гиперактивный мо-
чевой пузырь до операции диагностирован у 4 (9,3%) чело-
век, после операции – у 2 (4,6%); p<0,05. Так как в исследо-
вание включены женщины с I и II степенью генитального 
пролапса, тазовая дисфункция и нарушения иннервации 
органов малого таза встречались редко. 

У 41 (95,3%) пациентки в послеоперационном периоде 
отмечалось улучшение по всем показателям РОР-Q во всех 
отделах влагалища. В указанные сроки наблюдения (через 
1–6 лет) рецидив генитального пролапса в виде опуще-
ния задней стенки влагалища выявлен у 2 (4,6%) женщин 
(РОР-Q Ва-3С-8Вр-1); табл. 2. 

У 8 (18,6%) пациенток диагностирована I стадия, у  
35 (81,4%) – II стадия пролапса по классификации РОР-Q. 
Цистоцеле установлено у 28 (65,1%) из них, ректоцеле  –  
у 25 (58,1%) женщин. 

Как видно из табл. 3, после операции у пациенток уве-
личилась максимальная скорость потока мочи (Qmax), Vом 
уменьшился (p>0,05). 
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Качество жизни женщин и удовлетворенность проведен-
ным лечением оценивались по результатам обработки во-
просника PFDI-20 (табл. 4). 

Улучшение качества жизни и удовлетворенность резуль-
татами проведенного лечения отметила 41 (95,3%) пациент-
ка, 2 (4,6%) – остались недовольны проведенным лечением. 
Рецидив опущения задней стенки влагалища отмечен у них 
через 2 года после операции. Данные женщины имели фи-
зические нагрузки в профессии, которые продолжились и 
после оперативного лечения.

В настоящее время нет рекомендаций по методам опера-
тивного лечения генитального пролапса для женщин, за-
интересованных в репродуктивной функции. При поиске в 
PubMed, Scopus, Cochrane Library и ISI Web of Science мало 
данных о репродуктивных возможностях пациенток после 
лечения элонгации, рубцовой деформации ШМ способами, 
в той или иной степени повторяющими ее ампутацию, в том 
числе наиболее распространенной манчестерской опера-
ции. При оценке акушерских исходов имеющиеся сведения 
говорят о высокой частоте выкидышей и преждевременных 
родов. Большинство авторов не рекомендуют данные опе-
рации пациенткам, заинтересованным в репродуктивной 
функции [21, 22].

В проведенном исследовании после пластики ШМ мето-
дом расслоения в сочетании с реконструкцией II и III уров-
ня поддержки тазового дна по DeLancey беременность 

наступила у 8 женщин. У 3 (7,0%) из них она закончилась 
своевременными родами путем операции кесарева сече-
ния по сумме относительных показаний. У 2 (4,6%) про-
изведены медикаментозные прерывания беременности,  
у 1 (2,3%) – хирургический аборт. Остальные 36 (83,7%) пре-
дохранялись от беременности весь период наблюдения.

Заключение 
Хирургическое лечение в объеме пластики ШМ методом 

расслоения и реконструкции II и III уровня поддержки та-
зового дна по DeLancey при генитальном пролапсе I–II сте-
пени по классификации POP-Q в сочетании с рубцовой 
деформацией и элонгацией ШМ позволило восстановить 
топографию органов малого таза и их функции. Данная ме-
тодика оперативного лечения дает возможность воссоздать 
анатомию ШМ нативными тканями без ее ампутации. Она 
не имеет неблагоприятных акушерских исходов и может 
применяться у женщин, заинтересованных в репродуктив-
ной функции.
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Таблица 1. Симптомы пролапса гениталий до и после операции 
пластики ШМ методом расслоения в сочетании с реконструкцией 
II и III уровня поддержки тазового дна по DeLancey
Table 1. Symptoms of genital prolapse before and after 
hysterotracheloplasty by dissection combined with levels II and III 
DeLancey reconstruction of pelvic floor support

 Симптомы
Число пациентов, абс. (%)

до операции после операции
Ощущение инородного тела в области 
промежности 43 (100) –

Обструктивное мочеиспускание 5 (11,6) –

Гиперактивность мочевого пузыря 4 (9,3) 2 (4,6)*

Запоры 7 (16,3) 3 (7,0)*

Боль и дискомфорт 3 (7,0) –

Инфекции мочевыводящих путей 2 (4,6) –

Диспареуния 6 (14,0) 1 (2,3)**

Примечание. Указана достоверность различий для средних значений признаков с использо-
ванием параметрического критерия Стьюдента; уровни значимости различий p<0,05, p<0,01 
обозначены * и ** соответственно.

Таблица 2. Показатели POP-Q до и после операции пластики ШМ 
методом расслоения в сочетании с реконструкцией II и III уровня 
поддержки тазового дна по DeLancey
Table 2. POP-Q parameters before and after the 
hysterotracheloplasty by dissection combined with levels II and III 
DeLancey reconstruction of pelvic floor support

POP-Q До операции После операции р

Ba -0,79±1,12 -2,54±0,56 <0,01

C -3,76±1,56 -7,98±0,72 <0,001

D -7,12±0,74 -8,11±0,97 >0,05

Bp -2,14±0,26 -2,64±0,44 >0,05

TVL  7,64±0,26  8,14±0,22 >0,05

Примечание. Здесь и далее в табл. 3, 4: значения представлены в виде средней величины (см) ± 
стандартное отклонение.

Таблица 3. Показатели урофлоуметрии до и после операции 
пластики ШМ методом расслоения в сочетании с реконструкцией 
II и III уровня поддержки тазового дна по DeLancey
Table 3. Uroflowmetry parameters before and after the 
hysterotracheloplasty by dissection combined with levels II and III 
DeLancey reconstruction of pelvic floor support

Урофлоуметрия
До операции После операции

р
Vом, мл Qmax, мл/с Vом, мл Qmax, мл/с

Значения 18,34±21,2 20,46±6,24 7,4±0,67 25,36 ±4,16 >0,05

Таблица 4. Оценка качества жизни до и после операции пластики 
ШМ методом расслоения в сочетании с реконструкцией II  
и III уровня поддержки тазового дна по DeLancey
Table 4. Assessment of the quality of life before and after the 
hysterotracheloplasty by dissection combined with levels II and III 
DeLancey reconstruction of pelvic floor support

Опросник
Количество баллов

р
до операции после операции

PFDI-20 88,36±54,28 14,68±62,44 <0,001

PISQ-12 23,6±1,4 32,2±0,6 <0,001
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