
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2015 
УДК 618.14-007.44/.4

Д. В. Вазенмиллер, Н. Т. Абатов, Ж. О. Бащжанова

ВАГИНАЛЬНЫЕ РОДЫ КАК ФАКТОР РАЗВИТИЯ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ

Карагандинский государственный медицинский университет

Авторы статьи в ходе работы пришли к выводу о том, что акушерская травма промежности является ве- 
дущим пусковым фактором в инициации и неуклонном развитии несостоятельности тазового дна, приводящей к 
развитию пролапса тазовых органов. Учитывая единство процесса изменения структуры и функции, а также 
этапность развития несостоятельности тазового дна и пролапса гениталий, факт изменения анатомии промеж- 
ности в родах отражает и изменения функции. Пролапс тазовых органов в дальнейшем неизменно прогрессиру- 
ет и требует эффективных вмешательств при выявлении даже на начальных стадиях.
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Проблема опущения и выпадения влага- 
лища и матки остается в центре внимания как 
хирургов-гинекологов, так и врачей смежных 
специальностей. Это связано с высокой часто- 
той заболевания, которое по данным различ- 
ных авторов встречается у 28-50,7% женщин 
[4, 5, 8].

Пролапс внутренних половых органов 
занимает 3 место в структуре гинекологиче- 
ской заболеваемости (28% ), 15% всех
«больших» гинекологических операций прово- 
дится по поводу именно этой патологии [3, 
10]. Повышенное внимание к качеству хирур- 
гического лечения пролапса гениталий сегодня 
связано не только с высокой распространенно- 
стью этого заболевания (до 50,7% в разных 
возрастных группах) и его неуклонным ростом, 
но и с его структурными особенностями, сло- 
жившимися в последние годы [1, 2, 10].

Одной из таких проблем является 
«омоложение» пролапса, т.е. увеличение 
числа молодых, социально и сексуально 
активных женщин, страдающих несостоятель- 
ностью тазового дна [5, 9]. Доля женщин 
фертильного возраста составляет не менее 
1/3 от числа женщин с выпадением половых 
органов, что делает эту проблему не только 
медицинской, но и социальной [2, 6].

За сравнительно небольшой промежуток 
времени в Казахстане достигнут значительный 
прогресс в изучении данной проблемы, а 
именно -  в анатомии тазового дна, в понима- 
нии механизмов развития пролапса, однако 
остается много нерешенных и открытых вопро- 
сов в связи с недостаточным количеством ис- 
следований по поводу факторов развития дан- 
ной патологии.

Цель работы -  оценка вагинальных 
родов как одного из факторов развития про- 
лапса гениталий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ ста- 

ционарных историй болезней (ТОО 
«Региональный акушерско-гинекологический 
центр» г. Караганды) и амбулаторных карт 
пациенток (КГКП «Поликлиника №4» и Город- 
ская больница №1 г. Караганды) с установлен- 
ным диагнозом «Полное и неполное выпаде- 
ние матки и влагалища» (N81,2 и N81,3), нахо- 
дившихся на лечении в гинекологическом от- 
делении ТОО «Региональный акушерско- 
гинекологический центр» г. Караганды в 2014- 
2015 гг. Целью госпитализации в стационар 
являлось оперативное лечение в объеме лапа- 
роскопической промонтофиксации и тотальной 
экстраперитонеальной репозиции пубо- 
цервикальной и тазовой фасции.

В исследование были включены 60 паци- 
енток с пролапсом гениталий П-!Ү степени. 
Возраст больных варьировал от 30 до 76 лет.

Всем пациенткам была проведена лапа- 
роскопическая промонтофиксация матки или 
культи шейки матки сетчатым протезом (п=30) 
или тотальной экстраперитонеальной репози- 
ции пубо-цервикальной и тазовой фасции 
(п=30).

При сборе анамнестических данных осо- 
бое внимание обращалось на паритет родов, 
вес плода, метод родоразрешения (ваги- 
нальные или оперативные), осложнения тече- 
ния родового акта, разрывы промежности II, 
III и IV степеней.

Так, 48 (81%) пациенток в анамнезе 
имели 2 и более родов, в 45 (95%) случаях 
которые родоразрешались через естественные 
родовые пути. В 28 (46%) случаях роды 
закончились рождением плода весом более
4000,0 г. У 42 (88%) женщин в этой подгруппе 
регистрировался пролапс гениталий III и IV 
степени. У 49 (83%) из всех исследуемых име-



ли место вагинальные роды, из них у 13 (28%) 
роды осложнились разрывом промежности II 
степени, у 32 (61%) разрывы были III степени, 
у 4 (11%) -  разрывы IV степени. У 8 (78%) 
пациентом, имевших в анамнезе оперативное 
родоразрешение (кесарево сечение), операция 
была осуществлена при уже хорошо развив- 
шейся родовой деятельности, и открытие шей- 
ки матки составило более 5 см.

У 45 (75%) женщин наблюдалось ослож- 
нение течение родового акта в виде слабости 
родовой деятельности у 17 (37%) и слабости 
потужного периода у 28 (63%). В обоих случа- 
ях для индукции родового процесса применял- 
ся окситоцин. В этой подгруппе разрывы про- 
межности II степени - наблюдались у 15 
(51%) пациенток, III степени -  у 13 (47%) и IV 
степени -  у 1 (2%) женщины.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование позволило сделать выво- 

ды о том, что любые влагалищные роды явля- 
ются мощным фактором, травмирующим тазо- 
вое дно. В проведенном исследовании 81% 
пациенток имели более 2 родов в анамнезе, 
что свидетельствует о том, что, чем выше па- 
ритет, тем более вероятно развитие гениталь- 
ного пролапса в последующем, даже при от- 
сутствии травм промежности. Также следует 
отметить, что операция кесарева сечения, 
проведенная по экстренным показаниям в пер- 
вый период родов при раскрытия маточного 
зева 5 см и более, не защищает в дальнейшем 
от развития пролапса гениталий. Вагинальные 
роды, закончившиеся рождением плода более
4000,0 г у 28 (46%) женщин ухудшают прогноз 
развития пролапса тазовых органов.

Полученные данные подтверждают ве- 
дущую роль травматизации тазовых структур 
во время родов в патогенезе пролапса генита- 
лий. Нарушая целостность тазового дна, раз- 
рывы промежности в родах обусловливают 
дефект тазовой диафрагмы, лишают мышцы 
тазового дна медиальной точки опоры, вслед- 
ствие чего эффективность сократительной 
способности мышц значительно снижается, а 
сами мышцы, сокращаясь и не имея возможно- 
сти вернуть нормальное положение, с течени- 
ем времени все более усиливают свою дисто- 
пию. Тем самым нарушаются анатомия и функ- 
ции промежности, что создает предпосылки 
для развития опущения и выпадения тазовых 
органов. То есть в большинстве случаев про- 
лапс начинает формироваться сразу после ро- 
дов. Если учесть, что до момента травматич- 
ных родов и после них у одних и тех же жен- 
щин изменяется только одно обстоятельство -

факт повреждения промежности, а комплекс 
дополнительных факторов (таких, как генети- 
ческие и структурные особенности тканей, об- 
раз жизни и т.д.) остается без изменений, то 
травма промежности, приводящая к несостоя- 
тельности тазового дна, является пусковым 
звеном в цепочке развития пролапса генита- 
лий и комплекса его осложнений.

ВЫВОДЫ
1. Акушерская травма промежности яв- 

ляется ведущим пусковым фактором в инициа- 
ции и неуклонном развитии несостоятельности 
тазового дна, приводящей к развитию пролап- 
са тазовых органов.

2. Учитывая единство процесса измене- 
ния структуры и функции, а также этапность 
развития несостоятельности тазового дна и 
пролапса гениталий, факт изменения анато- 
мии промежности в родах отражает и измене- 
ния функции.

3. Пролапс тазовых органов в дальней- 
шем неизменно прогрессирует и требует эф- 
фективных вмешательств при выявлении даже 
на начальных стадиях.
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Мақала авторлары жұмыс барысында бұт арасының акушерлік жарақаты жамбас басы дәрменсіздігіне 
алып келетін жетекші фактор болып табылады деген қорытынды жасаған, салдарынан жамбас органдарының 
пролапсы дамуы орын алады. Құрылым өзгерісі мен функциясы үдерісінің бірегейлігін, сол сияқты жамбас басы 
дәрменсіздігі мен жыныс мүшесі пролапсын ескере отырып, бұт анатомиясының босану кезіндегі өзгеріс дерегі 
функцияның да өзгеруін көрсетеді. Жамбас органдарының пролапсы одан әрі міндетті түрде өршиді және 
бастапқы кезеңінде анықталған жағдайдың өзінде тиімді түрде араласуды талап етеді.

Кілт сөздер: гениталий пролапсы, өздігінен босанулар, босану паритеті, шап диафрагмасы, шап 
жарақаты


