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В статье представлен новый хирургический способ коррекции постгистерэктомической генитальной грыжи, сопро-
вождающейся билатеральными паравагинальными дефектами. 
Несмотря на использование множества хирургических методик и высокотехнологичных материалов для профилак-
тики и лечения постгистерэктомической генитальной грыжи, частота этой патологии не снижается, а напротив, 
в силу множества причин имеет тенденцию к росту, что обусловливает необходимость разработки новых хирурги-
ческих способов лечения. 
Предложенная нами хирургическая программа многоуровневой коррекции постгистерэктомической генитальной 
грыжи с билатеральными паравагинальными дефектами, предусматривающая мультифокальную фиксацию ана-
томических структур при помощи полипропиленовых имплантатов, будет способствовать улучшению клинических 
результатов и их продолжительности, а также снижению частоты рецидивов заболевания.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : 	 генитальный пролапс; постгистерэктомическая генитальная грыжа; реконструкция пара-

вагинальных дефектов; многоуровневая хирургическая коррекция; синтетические имплан-
таты; кольпопексия; биоклей.
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The article presents a new surgical method for correcting posthisterectomic genital hernia, accompanied by bilateral 
paravaginal defects. Despite the use of many surgical techniques and high-tech materials for the prevention and treatment of 
posthisterectomic genital hernia, the prevalence rate of this pathology fails to decline, but on the contrary, for many reasons, 
it tends to grow, which calls for the development of new surgical methods of the treatment. The proposed surgical program of 
multilevel correction of posthisterectomic genital hernia with bilateral paravaginal defects, providing multifocal fixation of 
anatomical structures with polypropylene implants, will improve clinical results and their duration, as well as the fall of the 
prevalence rate of relapses of the disease.
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Одно из ведущих мест в структуре гинекологических 
заболеваний занимает пролапс внутренних половых ор-
ганов — широко распространённая патология, суще-
ственно снижающая качество жизни больных [1—4]. 

Особая проблема — постгистерэктомический про-
лапс. Выпадение стенок и купола влагалища и/или 

культи шейки матки является нередким осложнением 
после абдоминальной или вагинальной гистерэктомии 
и зачастую ассоциируется с уретровезикальной, ано-
ректальной и сексуальной дисфункцией. Частота этой 
патологии, согласно данным различных авторов, до-
стигает 12% [1, 5, 6]. 
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Предшествующие органоуносящие оперативные 
вмешательства, как правило, приводят к нарушению 
анатомического взаиморасположения, кровоснабжения 
и иннервации тазовых органов, а также повреждению 
связочного и фасциального аппаратов таза. Наиболее 
часто фасциальные дефекты возникают вблизи боко-
вых стенок таза, где верхняя боковая борозда влагали-
ща соединяется с фасцией, покрывающей внутреннюю 
запирательную мышцу, а также мышцу, поднимаю-
щую задний проход. В таких случаях паравагинальная 
реконструкция — единственный способ лечения, по-
зволяющий восстановить нормальные анатомические 
соотношения в малом тазу.

Исследователи прошлых лет и наши современники 
зачастую рассматривают пролапс внутренних половых 
органов как генитальную грыжу или грыжу тазового 
дна, что объясняет многообразие клинических симпто-
мов при этой патологии, поскольку грыжевое содержи-
мое включает в себя не только внутренние гениталии, 
но и смежные с ними органы — мочеиспускательный 
канал, мочевой пузырь, прямую кишку, которые, вы-
нужденно смещаясь, претерпевают анатомическую де-
формацию и, как следствие, функциональные наруше-
ния различной степени тяжести [2, 7, 8].

Несмотря на использование множества различных 
хирургических техник для профилактики и лечения 
постгистерэктомической генитальной грыжи, частота 
этой патологии не снижается. Это связано как с увели-
чением продолжительности жизни и числа гистерэкто-
мий в мире, так и с функциональной несостоятельно-
стью целого ряда оперативных вмешательств, непол-
ным восстановлением взаиморасположения органов 
малого таза, а также степенью выраженности систем-
ной дисплазии соединительной ткани, отсутствием ре-
парации или недостаточной коррекцией фасциальных 
дефектов, частота встречаемости которых варьирует в 
пределах 37,7— 57,4% [9, 10].

Это обстоятельство обусловливает необходимость 
тщательного предоперационного обследования боль-
ных, учёта полученных данных при разработке инди-
видуальной хирургической программы, использования 
современных хирургических методик и высокотехно-
логичных материалов при выполнении оперативных 
вмешательств, что будет способствовать долговремен-
ному положительному клиническому эффекту и сни-
жению частоты рецидивов заболевания. 

Цель исследования — разработка нового хирурги-
ческого способа лечения постгистерэктомической ге-
нитальной грыжи, сопровождающейся билатеральны-
ми паравагинальными дефектами. 

Материал и методы 
Настоящее исследование проводили в 2013—2017 гг. 

в Лечебно-реабилитационном центре Минздрава РФ и 
Клинике акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирё-
ва — клинической базе кафедры акушерства и гинеко-
логии № 1 лечебного факультета Первого Московско-

го государственного медицинского университета им. 
И.М. Сеченова.

 Под нашим наблюдением находилось 46 пациенток 
с постгистерэктомической генитальной грыжей, кото-
рым провели комплексное клиническое обследование, 
хирургическое лечение и амбулаторное наблюдение в 
раннем и отсроченном послеоперационных периодах.

Всех пациенток разделили на 2 группы в зависи-
мости от объёма предыдущей операции: в 1-ю груп-
пу вошли 20 больных после тотальной гистерэктомии 
абдоминальным и влагалищным доступами, а во 2-ю 
группу — 26 пациенток после субтотальной гистерэк-
томии. 

Исследуемые группы сформировали методом 
сплошной тематической выборки, при которой крите-
риями включения в работу явились: 
•	 наличие постгистерэктомической генитальной гры-

жи, сопровождающейся билатеральными параваги-
нальными дефектами;

•	 согласие больных на хирургическое лечение комби-
нированным (абдоминальным и влагалищным) до-
ступом;

•	 согласие пациенток на использование сетчатых им-
плантатов;

•	 отсутствие профилактики постгистерэктомическо-
го пролапса при предшествующей операции.
Критерии исключения:

•	 врождённая или приобретённая деформация костей 
таза и/или тазобедренных суставов, не позволяю-
щая выполнить трансвагинальный этап операции; 

•	 гнойно-воспалительные заболевания органов мало-
го таза;

•	 поливалентная аллергия; 
•	 отсутствие согласия на установку сетчатых имплан-

татов.
Обследование пациенток проводили согласно 

стандартам оказания медицинской помощи у больных 
с пролапсом тазовых органов. Оно включало анализ 
жалоб, анамнеза, проведение физикального осмотра, 
гинекологического и ректального исследований, ин-
струментальных (трансвагинальная и трансперине-
альная эхография, магнитно-резонансная томография, 
кольпоскопия) и лабораторных методов (клинический, 
биохимический анализы крови, гемостазиограмма, 
общий анализ мочи, бактериоскопическое и бакте-
риологическое исследование мазков из влагалища и 
цервикального канала, цитологическое исследование 
экто- и эндоцервикса). По показаниям выполняли и 
другие методы исследования, при назначении которых 
ориентировались на индивидуальные клинические 
симптомы, данные анамнеза и необходимую пред
операционную подготовку (электрокардиография, 
рентгенография органов грудной клетки, определение 
функции внешнего дыхания, допплерометрия сосудов 
нижних конечностей и др.), а также консультации спе-
циалистов — терапевта, эндокринолога, пульмоноло-
га, уролога и др.
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В процессе изучения данных анамнеза выясняли 
характер и время манифестации клинической сим-
птоматики, этапы развития основного заболевания, 
особенности наследственности, экстрагенитальной 
патологии, показатели менструальной и репродуктив-
ной функций. Учитывали характер предшествующих 
гинекологических заболеваний и оперативных вмеша-
тельств. 

Во время клинического обследования проводили 
осмотр и пальпацию наружных и внутренних половых 
органов, поскольку именно гинекологическое исследо-
вание является базовым элементом в диагностике гени-
тальной грыжи. 

Ректальное исследование способствовало определе-
нию степени опущения задней стенки влагалища, вы-
явлению ректоцеле и помогало дифференцировать по-
следнее от энтероцеле.

При определении степени тазового пролапса ориен-
тировались на международную классификацию коли-
чественной оценки пролапса тазовых органов, что по-
зволило выявить степень пролапса у обследуемых 1-й 
и 2-й групп.

Ультразвуковое исследование органов малого таза 
осуществляли при помощи аппарата Toshiba Aplio 
(Япония), снабженного мультичастотным трансваги-
нальным и конвексным датчиками. Магнитно-резо-
нансную томографию проводили на томографе 1,5 Тл 
(«Siеmеns Avantо», Германия).

Обработку полученных данных выполняли стан-
дартными методами описательной и вариационной ста-
тистики с использованием t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациенток составил 67,9 года, при 

этом 6,5% из них были в возрасте 47—49 лет, 19,6% — 
50—55 лет, 17,4% — 56—60 лет, 21,7% — 61—69 лет и 
37,8% — 70—75 лет. 

Детальный анализ жалоб пациенток показал выра-
женное их разнообразие, что характерно для тяжёлой 
степени генитального пролапса. Прежде всего больные 
(100%) отмечали значительный дискомфорт, ощущение 
инородного тела во влагалище и за его пределами, в 
связи с чем испытывали неловкость, неприятные и не-
редко болезненные ощущения при ходьбе. Боли тяну-
щего и ноющего характера в нижних отделах живота и 
в пояснично-крестцовой области имели место у 93,5% 
пациенток, учащённые позывы к мочеиспусканию — 
у 63%, недержание мочи при напряжении — у 65,2%, 
чувство неполного опорожнения мочевого пузыря — у 
28,2%, ургентное недержание мочи — у 13% больных, 
что вызвало необходимость перманентного многолет-
него использования памперсов. Запоры имели место у 
28,3% пациенток; 65,2% сексуально активных женщин 
отмечали невозможность полноценной половой жизни, 
а также болевые ощущения во время контакта.

Многообразие клинических симптомов у пациен-
ток с генитальной грыжей объясняется выраженными 

анатомическими и функциональными нарушениями 
смежных с внутренними гениталиями органов, что со-
впадает с данными других исследователей [2, 4, 11].

Впервые слабое ощущение дискомфорта во влага-
лище появилось у 1 пациентки около 26 лет назад, у 
25 — 10—15 лет назад, а у 20 — 7—9 лет назад. Сим-
птомы уретровезикальной дисфункции прогрессиро-
вали одновременно с увеличением степени пролапса. 
Каждая третья пациентка по рекомендации участко-
вого гинеколога пробовала использовать влагалищные 
пессарии, которые большинству больных удовлетворе-
ния не принесли.

Данные семейного анамнеза свидетельствовали в 
пользу наследственного характера заболевания, по-
скольку генитальный пролапс был у матерей в каждом 
четвёртом наблюдении и у бабушек по линии матери у 
каждой седьмой пациентки.

Среди экстрагенитальной патологии у 47,8% паци-
енток имелись сердечно-сосудистые заболевания, у 
26% — хронический бронхит, у 34,7% — хронический 
гастрит, у 23,9% —хронический холецистит и жёлчека-
менная болезнь, у 13% — грыжи, у 23,5% — варикозная 
болезнь, у 19,5% — гипермобильность и вывихи суста-
вов, у 54,3% — артрозы крупных суставов и остеохон-
дроз различных отделов позвоночника, что может сви-
детельствовать о возможных системных нарушениях 
структуры соединительной ткани [12].

Менструальная функция и время наступления ме-
нопаузы в обеих группах были сходными и особенно-
стей не имели. Так, возраст менархе в среднем составил 
13,6 ± 1,8 года, менопаузы — 52,4 ± 3,6 года.

У 33 (71,7%) пациенток в прошлом было 1—2, а у 13 
(28,3%) — 3—4 своевременных родов через естествен-
ные родовые пути. Травмой промежности и влагалища 
роды осложнились у 89,1% женщин, что является пред-
располагающим к формированию пролапса фактором.

Среди гинекологических заболеваний в анамнезе 
у 10 (21,7%) больных имели место доброкачественные 
заболевания шейки матки (цервикальная эктопия, лей-
коплакия без атипии, полипы цервикального канала, 
эндометриоз), у 12 (26%) — сальпингоофориты, у 
9 (19,6%) — полипы и гиперплазия эндометрия, у 6 
(13%) — узловая форма внутреннего эндометриоза, 
у 8 (17,4%) — доброкачественные опухоли яичников 
и у большинства (32, или 69,6%) пациенток — миома 
матки.

20 пациенток (1-я группа) перенесли в прошлом то-
тальную гистерэктомию абдоминальным (16) и влага-
лищным (4) доступами, 26 больных (2-я группа) — суб-
тотальную гистерэктомию абдоминальным доступом. 
Кроме того, 9 пациенток имели в анамнезе 1—5 лечеб-
но-диагностических вмешательств (гистероскопия и 
раздельное диагностическое выскабливание эндоцер-
викса и эндометрия).

При осмотре пациенток обеих групп, гинеколо-
гическом и ректальном исследованиях наблюдались 
признаки несостоятельности тазового дна, о чём сви-
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детельствовала зияющая половая щель (результат рас-
хождения ножек мышц, поднимающих задний проход), 
истончённая, гипотоничная и укороченная промеж-
ность. Внутренние половые органы (стенки влагалища 
и культя шейки матки) пролабировали за область входа 
во влагалище. Имели место цисто- и ректоцеле.

Диагностику паравагинальных дефектов осущест-
вляли во время гинекологического исследования и про-
ведения пробы Вальсальвы. Показателем билатерально 
расположенных паравагинальных дефектов явилось 
отсутствие сопротивления исследующим пальцам при 
продвижении их вверх по боковым стенкам таза к верх-
нему краю ветви лобковой кости и выворот боковых 
сводов влагалища. При проведении пробы Вальсальвы 
в положении лёжа с фиксированными с помощью зер-
кал в нормальном положении боковыми сводами вла-
галища установлено отсутствие выпячивания передней 
стенки влагалища и устранение чрезмерной подвижно-
сти шейки мочевого пузыря.

При трансвагинальной и трансперинеальной эхо-
графии наблюдали картину, характерную для несо-
стоятельности тазового дна: уменьшение высоты сухо-
жильного центра промежности менее 1 см, появление 
диастаза мышц в области сухожильного центра, умень-
шение ширины мышечных пучков луковично-пещери-
стой мышцы (менее 1,5 см), что совпадает с данными 
литературы [3, 9]. При наличии шейки матки она опре-
делялась в грыжевом мешке за пределами входа во вла-
галище. В 26% наблюдений имела место элонгация шей-
ки матки до 5—8 см. Контуры мочевого пузыря были 
деформированы, установлена дислокация уретровези-
кального сегмента, гипермобильность уретры, а также 
деформация контуров передней стенки прямой кишки.

Эхографическими маркерами дефектов тазовой 
фасции при тяжёлых степенях генитальной грыжи слу-
жили смещение задней стенки мочевого пузыря ниже 
уровня входа во влагалище и деформация последнего в 
виде «песочных часов», что совпадает с данными ряда 
авторов [9, 10, 13].

Магнитно-резонансная томография выявила истон-
чение и асимметрию как лонно-прямокишечных мышц, 
так и мышц, поднимающих задний проход. Кроме того, 
отмечено выраженное смещение мочевого пузыря от-
носительно лонно-копчиковой линии, а прямой киш-
ки — относительно оси анального канала, что является 
томографическими маркерами несостоятельности та-
зового дна, генитальной грыжи, цисто- и ректоцеле и 
соответствует данным других авторов [14].

Томографическими показателями паравагинальных 
дефектов были значительное смещение задней стенки 
мочевого пузыря и его деформация. 

Показанием к оперативному лечению у всех паци-
енток явилось наличие постгистерэктомической гени-
тальной грыжи, сопровождающейся билатеральными 
паравагинальными дефектами.

Хирургическое лечение постгистерэктомической 
генитальной грыжи в настоящее время осуществляют 

влагалищным, абдоминальным, лапароскопическим 
доступами и их комбинацией с использованием соб-
ственных, аллопластических и синтетических тканей 
для фиксации купола влагалища или культи шейки 
матки [15, 16—19].

Как правило, хирургические техники, осущест-
вляемые трансвагинальным доступом, базируются на 
укреплении купола влагалища собственными тканями 
(культи связок матки и придатков) и различных видах 
фиксации (суспензии): к апоневрозу, подвздошно-коп-
чиковой фасции, крестцово-остистой связке с исполь-
зованием сетчатых имплантатов или без них [20].

Абдоминальные и лапароскопические хирургиче-
ские техники также предусматривают укрепление ку-
пола влагалища собственными тканями, вентросуспен-
зию апоневротическими лоскутами, высокую суспен-
зию к крестцово-маточным связкам с восстановлением 
целостности тазовой фасции и сакрокольпопексию при 
помощи синтетических сетчатых имплантатов, выпол-
нение которой возможно и при лапароскопическом до-
ступе [3].

Однако наличие дефектов тазовой фасции диктует 
необходимость дополнения операций по укреплению 
купола влагалища или культи шейки матки рекон-
струкцией фасциальных дефектов, иначе оперативное 
вмешательство окажется функционально несосто-
ятельным и повлечёт за собой рецидив генитальной 
грыжи. 

В настоящее время научное сообщество привыкает 
к мысли, что все нарушения поддерживающего аппа-
рата тазовых органов обусловлены изолированными 
дефектами тазовой фасции. По мнению Г. Херта [4], 
современной хирургической коррекцией считается 
реконструкция дефектов чётко определённой локали-
зации. При этом одними из первых были описаны и 
изучены паравагинальные дефекты — разрывы лоб-
ково-шеечной фасции в области её прикрепления к 
боковым стенкам таза вдоль сухожильной дуги фас-
ции таза, что зачастую приводит к возникновению 
цистоуретроцеле. Хирургическое вмешательство в 
этом случае имеет целью соединить латеральный 
край лобково-шеечной фасции с боковой стенкой таза, 
что может быть выполнено как влагалищным, так и 
абдоминальным и лапароскопическим доступами [17, 
21—25].

Для обеих групп больных с генитальной грыжей мы 
разработали две четырёхэтапные хирургические про-
граммы в рамках одного оперативного вмешательства 
с абдоминально-влагалищным доступом.

У пациенток 1-й группы программа включала:
•	 I этап — устранение генитальной грыжи путём 

укрепления и фиксации купола влагалища к проч-
ным анатомическим структурам (латеральная ли-
гатурная вентрокольпосуспензия абдоминальным 
доступом);

•	 II этап — сокращение свободного пространства в 
малом тазу (облитерация Дугласова кармана);

Архив акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева. 2018, 5(1)
DOI http://dx.doi.org/10.18821/2313-8726-2018-5-1-12-18
Оригинальные статьи



16

•	 III этап — комбинированная реконструкция билате-
ральных паравагинальных дефектов оригинальным 
способом (лигатурно-mеsh-клеевая);

•	 IV этап — укрепление тазового дна влагалищным 
доступом.
У пациенток 2-й группы программа предусматрива-

ла:
•	 I этап — устранение генитальной грыжи путём укре-

пления и фиксации культи шейки матки к прочным 
анатомическим структурам (сакроцервикопексия-
mesh-лигатурная);

•	 II этап — сокращение свободного пространства в 
малом тазу (облитерация Дугласова кармана);

•	 III этап — комбинированная реконструкция била-
теральных паравагинальных дефектов (лигатурно-
mеsh-клеевая);

•	 IV этап — укрепление тазового дна влагалищным 
доступом.
Для выполнения разработанных хирургических 

программ мы сочетали абдоминальный и влагалищ-
ный доступы.

Применяли спинальную анестезию.
Объём операции у пациенток 1-й группы: лига-

турная вентрокольпосуспензия абдоминальным досту-
пом; комбинированная лигатурно-mеsh-клеевая рекон-
струкция билатеральных паравагинальных дефектов; 
передняя кольпорафия; кольпоперинеолеваторопла-
стика. 

У 5 и у 4 пациенток соответственно выполняли до-
полнительное укрепление передней и задней стенок 
влагалища полипропиленовыми имплантатами в связи 
со значительным объёмом цисто- и ректоцеле.

Ход операции. I этап. После поперечного надлобко-
вого чревосечения проводили ревизию органов малого 
таза, при необходимости — адгезиолизис, а затем мо-
билизацию купола влагалища, после чего прошивали 
последний справа и слева нерассасывающимися лига-
турами, которые при помощи зонда-проводника обрат-
ным ходом выводили экстраперитонеально на перед-
нюю брюшную стенку над апоневрозом и фиксировали 
к последнему, подтягивая лигатуры, способствуя фор-
мированию физиологического вектора влагалища. За-
тем выполняли перитонизацию.

II этап. Проводили облитерацию Дугласова карма-
на 3—4 медленно рассасывающимися швами по Мош-
ковичу или Гальбану.

III этап. Острым и тупым путём входили в поза-
дилонное пространство, ориентируясь на внутренние 
поверхности лонных костей и фасцию внутренней за-
пирательной мышцы. Смещая мочевой пузырь пооче-
рёдно то вправо, то влево, накладывали 3—4 нерасса-
сывающихся шва, соединяющих участок левой стенки 
влагалища, выпяченной вспомогательным инструмен-
том или пальцем ассистента со стороны влагалища, 
с сухожильной дугой фасции таза на той же стороне 
стенки таза на уровне шейки мочевого пузыря без за-
вязывания лигатур. Если белая линия не визуализиро-

валась, не была прочной или полностью отделилась от 
стенки таза, швы накладывали на фасцию, покрываю-
щую внутреннюю запирательную мышцу. 

Далее осуществляли аналогичные симметричные 
действия с другой (правой) стороны позадилонного 
пространства малого таза.

После завершения двухстороннего наложения неза-
вязанных лигатур проксимальнее и дистальнее швов 
наносили равномерный слой хирургического клея 
BioGlue (США) толщиной 1,5—3 мм с последующим 
помещением на эту область полипропиленового им-
плантата размером 4—5 × 1,5—2 см. Через 2—3 мин, в 
течение которых происходит полимеризация клея, за-
вязывали лигатуры с обеих сторон поочерёдно, устра-
няя таким образом билатеральные паравагинальные 
дефекты. Далее выполняли послойное ушивание опе-
рационной раны на передней брюшной стенке.

IV этап. Влагалищным доступом оценивали про-
изошедшие в результате предыдущих этапов операции 
изменения. У 11 из 20 пациенток потребовалось выпол-
нить кольпоперинеолеваторопластику, у 5 и 4 больных 
соответственно в связи со значительным объёмом ци-
сто- и ректоцеле — укрепление передней или задней 
стенки влагалища при помощи полипропиленовых сет-
чатых имплантатов, после чего производили переднюю 
кольпорафию или кольпоперинеолеваторопластику.

Объём операций у пациенток 2-й группы: сакро-
цервикопексия абдоминальным доступом; комбини-
рованная лигатурная билатеральная реконструкция 
паравагинальных дефектов; передняя кольпорафия; 
кольпоперинеолеваторопластика. У 5 и 6 пациенток со-
ответственно включили дополнительное укрепление 
передней или задней стенки влагалища полипропиле-
новыми имплантатами в связи с выраженным объёмом 
цисто- или ректоцеле. 

Ход операции. I этап. После поперечного надлобко-
вого чревосечения, ревизии органов малого таза и адге-
зиолизиса осуществляли мобилизацию культи шейки 
матки и вскрывали париетальную брюшину по задней 
стенке таза правее от средней линии вплоть до мыса 
крестца. Затем дистальный конец полипропиленового 
имплантата размером 18—20 × 3 см подшивали к перед-
ней и задней стенке культи шейки матки двумя-тремя 
нерассасывающимися лигатурами, а проксимальный 
конец фиксировали к продольной связке позвоночника 
в области мыса крестца, используя также нерассасыва-
ющиеся лигатуры. После этого выполняли перитониза-
цию, оставляя имплантаты ретроперитонеально.

II этап. При значительном объёме Дугласова кар-
мана осуществляли его облитерацию тремя-четырьмя 
швами по Мошковичу или Гальбану.

III этап. Острым и тупым путём входили в позади-
лонное пространство, достигая стенок влагалища и су-
хожильной дуги тазовой фасции. Смещая мочевой пу-
зырь вправо и влево, накладывали, не завязывая, три—
четыре нерассасывающихся шва поочерёдно с каждой 
стороны, соединяя ими боковые стенки влагалища с 
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сухожильной дугой тазовой фасции или же с фасцией 
внутренней запирательной мышцы на уровне шейки 
мочевого пузыря. Затем, по аналогии с 1-й группой па-
циенток, наносили равномерный слой хирургического 
клея по линии швов с последующим помещением в 
эту область полипропиленового имплантата размером 
4—5 × 1,5—2 см. После 2—3-минутного ожидания за-
вязывали лигатуры с обеих сторон, устраняя таким об-
разом билатеральные паравагинальные дефекты. По-
слойно ушивали операционную рану передней брюш-
ной стенки. 

IV этап. Оценивали результаты предыдущих эта-
пов операции трансвагинально. У 14 из 26 пациенток 
дополнительно потребовалось выполнить кольпопери-
неолеваторопластику, а у 6 и 5 больных соответствен-
но — укрепление передней и задней стенок влагалища 
полипропиленовыми имплантатами, после чего осу-
ществляли переднюю кольпорафию и кольпоперинео-
леваторопластику. 

Продолжительность операции в 1-й и 2-й группах 
составила в среднем 2 ч и варьировала в пределах 1 ч 
50 мин — 2 ч 10 мин.

Интраоперационная кровопотеря у пациенток в 1-й 
и 2-й группах составила 200—250 мл.

После операции проводили антибактериальную, 
обезболивающую, десенсибилизирующую и антикоа
гулянтную терапию. Число койко-дней колебалось в 
пределах 4—7.

Анализируя данные, полученные в результате ам-
булаторного наблюдения пациенток 1-й и 2-й групп в 
раннем и отсроченном (6—36 мес) послеоперационном 
периодах, проводили тщательное анкетирование и от-
метили удовлетворённость пациенток результатами 
хирургического лечения, что выразилось в значитель-
ном улучшении их самочувствия и настроения, повы-
шении социальной и сексуальной активности.

При гинекологическом исследовании, трансваги-
нальной и трансперинеальной эхографии купол влага-
лища у пациенток 1-й группы и культя шейки матки у 
пациенток 2-й группы располагались высоко и значи-
мого смещения тазовых органов при натуживании не 
наблюдалось.

Заключение
Поскольку до настоящего времени не существует 

универсальной операции для коррекции постгистерэк-
томической генитальной грыжи, хирурги-гинекологи 
и врачи смежных специальностей (урологи, прокто-
логи) продолжают изучать особенности и механизмы 
её патогенеза и предлагать различные хирургические 
техники с целью оптимизации результатов хирургиче-
ского лечения.

Разработанная нами программа многоуровневой 
хирургической коррекции постгистерэктомической ге-
нитальной грыжи, сопровождающейся билатеральны-
ми паравагинальными дефектами, с мультифокальной 
фиксацией анатомических структур и использованием 

полипропиленовых имплантатов будет способствовать 
улучшению и долговременности клинических резуль-
татов, а также уменьшению частоты рецидивов забо-
левания.
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