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В настоящее время широко внедряется ор-
ганосохраняющая операция  — радикальная 
трахелэктомия (лапароскопическим, транс-
абдоминальным способом) для лечения боль-
ных раком шейки матки Ia2-IB2 стадии. 
одним из нерешенных вопросов является 
необходимость укрепления нижнего сегмента 
матки и формирование «запирательного» ап-
парата для вынашивания последующей бере-
менности в условиях отсутствия шейки мат-
ки. недостаточность запирательной функции 
перешейка матки (истмико-цервикальная 
недос таточность) может привести к механиче-
скому опусканию и пролабированию плодно-
го пузыря, что создает условия для его инфи-
цирования. разработан и апробирован способ 
формирования запирательного аппарата мат-
ки в области внутреннего зева. Целесообраз-
ность использования сетчатого имплантата из 
сверхэластичного никелида титана обусловле-
на его биомеханическими свойствами: он не 
рассасывается, срастается с окружающими 
тканями и обеспечивает устойчивость тканей 
к избыточной деформации. применительно к 
проблеме укрепления маточно-влагалищного 
анастомоза имплантат берет на себя основную 
функцию «запирательного» аппарата матки и 
обеспечивает функциональную опору и устой-
чивость маточно-влагалищного анастомоза к 
воздействию внутриматочного и внутрибрю-
шинного давления. 
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рак шейки матки (ршм) занимает 5‑е ран-
говое место (в мире  — 2‑е ранговое место) в 
структуре онкозаболеваемости женского населе-
ния россии. его удельный вес в структуре 2015 
г. составил 5,2 % (16 710 случаев), в то время 
как в возрастной группе 25–49 лет 2‑е место 
(после рака молочной железы) и составляет 
16,8 % (2015 г.  — 13,6 %).

Эта патология наиболее часто выявляется 
в возрастном интервале 40–60 лет, при этом в 
последние годы наблюдается негативная тенден-
ция  — рост заболеваемости женщин репродук-

тивного возраста, у которых ежегодный прирост 
этого показателя достигает 2–7  % [8, 9]. В ле-
чении инвазивного ршм до недавнего времени 
хирургический (операция Вертгейма) и комбини-
рованный методы являлись классическими при 
всех стадиях заболевания. Безусловно, они соп-
ровождаются потерей фертильности [12, 16, 18]. 

В настоящее время активно разрабатываются 
и внедряются различные органосохраняющие 
медицинские технологии лечения ршм у жен-
щин детородного возраста [1, 17], что является 
приоритетным направлением клинической он-
кологии [3, 6, 19]. В частности, при лечении 
больных ршм IA2–IB2 стадий (FIGO) возмож-
но применение операции в объеме радикальной 
трахелэктомии, причем если до недавнего вре-
мени операция проводилась трансабдоминаль-
ным доступом, то в настоящее время активно 
внедряется методика лапароскопической ради-
кальной трахелэктомии [2, 13, 14, 20]. 

Впервые подобная хирургическая методика 
при раке in situ и микроинвазивном раке шей-
ки матки была предложена румынским хирур-
гом E. Aburel в 50-х годах XX века [3, 5]. В 
начале XXI века интерес онкогинекологов вер-
нулся к трансабдоминальной расширенной тра-
хелэктомии [16, 19, 20]. Чрезбрюшинный до-
ступ обеспечивает более радикальное удаление 
манжетки влагалища, парацервикальной и пара-
вагинальной клетчатки, особенно при лигирова-
нии маточных сосудов у места их отхождения от 
внутренних подвздошных сосудов. такой объем 
вмешательст ва, по сути, сопоставим с расши-
ренной экстирпацией матки [10, 13]. При этом 
выполнение расширенной трахелэктомии воз-
можно при опухолях большего размера  — до 6 
см, IA2–IB2 стадий (FIGO) [5, 11]. Проведение 
органосохраняющего лечения у больных ршм 
IВ1 стадии, а в отдельных случаях и при ршм 
IВ2 и IIA стадий (критерии отбора  — размер 
опухоли менее 4 см, отсутствие признаков мета-
стазирования) возможно в объеме радикальной 
трахелэктомии [3, 15]. Доказана онкологическая 
эффективность подобных операций, имеются со-
общения об успешном наступлении беременно-
сти и родов после их проведения [20].
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рассматриваются различные модификации 
трахелэктомии, в частности с наложением реа-
настомозов маточных артерий для улучшения 
маточного кровоснабжения и условий для имп-
лантации плодного яйца, формирования маточно-
плацентарного комплекса и течения гестацион-
ного периода [3]. основная проблема после 
выполнения рт  — это снижение вероятности 
самостоятельного наступления беременности в 
связи с ожидаемым развитием спаечного процес-
са в брюшной полости, выраженность которого 
обусловлена индивидуальными особенностями 
каждой конкретной пациентки и повышением 
риска преждевременных родов во втором триме-
стре беременности, причиной которого является 
отсутствие шейки матки. 

одним из нерешенных вопросов является не-
обходимость укрепления нижнего сегмента мат-
ки и формирование «запирательного» аппарата 
для вынашивания беременности при отсутствии 
шейки матки. недостаточность запирательной 
функции перешейка матки (истмико-цервикаль-
ная недостаточность) может привести к опус-
канию и пролабированию плодного пузыря, что 
создает условия для его инфицирования. Кро-
ме того, возможно внедрение плодного пузыря 
в зону анастомоза, что способствует как даль-
нейшему его расширению и нарастанию угро-
зы прерывания беременности, так и развитию 
несостоятельности маточно-влагалищного со-
устья. У здоровых женщин методом лечения 
истмико-цервикальной недостаточности на на-
чальных сроках беременности является наложе-
ние циркляжа на шейку матки. разумеется, что 
при экстирпации шейки матки данная операция 
неосуществима. У больных ршм, перенесших 
радикальную трахелэктомию, циркляж в области 
нижнего сегмента матки обычно накладывают в 
период с 8-й до 17-й нед беременности. Вместе 
с тем, активно обсуждается возможность профи-
лактики несостоятельности маточно-влагалищ-
ного анастомоза в раннем и позднем послеопе-
рационном периоде, а также непосредственно во 
время операции. 

Известные способы наложения циркляжа на 
нижний сегмент матки с использованием лав-
сана, шелка, капрона, хромированного кетгута 
нельзя признать достаточно эффективными, их 
применение создает дополнительные условия 
для инфицирования и требует назначения анти-
бактериальной терапии. При этом необходимо 
учитывать возможность неблагоприятного воз-
действия лекарственных (антибактериальных) 
средств на плод. К наиболее частым осложнени-
ям оперативного лечения истмико-цервикальной 
недостаточности после трахелэктомии с наложе-
нием швов относятся прорезывание тканей зоны 
анастомоза, образование пролежней с дальней-

шим формированием свищей, а также попереч-
ные или круговые разрывы [7]. В доступной 
литературе отсутствуют сведения, где были бы 
представлены эффективные методы укрепления 
нижнего сегмента матки с целью формирова-
ния запирательного аппарата непосредственно 
во время радикальной трахелэктомии.

Целью исследования явилась разработка 
способа формирования запирательного аппара-
та матки у больных ршм после радикальной 
трахелэктомии трансабдоминальным и лапаро-
скопическим способом.

Материал и методы 

В исследование вошли 54 больные раком шейки матки I 
стадии, находившихся в репродуктивном возрасте (средний 
возраст  — 28,7 ± 4,5 года), получивших лечение в объеме 
радикальной трахелэктомии в отделении онкогинекологии 
томского нИмЦ в период с 2012 по 2016 гг. распреде-
ление на подстадии по распространенности опухолевого 
процесса: Iа2  — 27 (50 %); Ib1  — 27 (50 %) пациенток. 
При этом 46 больным была проведена трасабдоминальная 
радикальная трахелэктомия, 8 больным  — лапароскопи-
ческим доступом. Во всех случаях морфологически был 
верифицирован плоскоклеточный неороговевающий рак 
различной степени дифференцировки. 

результаты и обсуждение

В ходе радикальной трансабдоминальной 
трахелэктомии после наложения маточно-вла-
галищного анастомоза проводилось укрепление 
нижнего сегмента матки с помощью сетки из 
сверхэластичной нити никелида титана (рис. 1а, 
б). После удаления дистальной части шейки мат-
ки и верхней трети влагалища в соответствии с 
рис. 2 между ними формируют анастомоз путем 
прошивания непрерывной нитью по периметру, 
после чего его обматывают сетчатым имплан-
татом (рис. 3). Сетка моделировалась по мес-
ту установки в границах от нижнего сегмента 
матки до верхней трети влагалища (рис. 2а, б). 
Имплантат фиксировался четырьмя отдельными 
швами по периметру. При лапароскопической 
радикальной трахелэктомии имплантат из нике-
лида титана проводился в полость малого таза 
через боковое траокарное отверстие и фиксиро-
вался отдельными швами в тех же границах. 

размеры сетки из никелида титана (марка 
тн-1): ширина 4-5 см, длина 7-8 см, диаметр 
нити 0,1-0,08 мм, размеры ячейки сетки 3-5 мм. 
Длина сетчатого имплантата в пределах 5-7 см, 
что соответствует анатомии дефекта и позволяет 
сделать не менее одного полного оборота вокруг 
анастомоза с небольшим перекрытием.

Сетчатый имплантат сплетен в виде чулка 
шириной 4-5 см из сверхэластичной никелид-ти-
тановой нити диаметром 0,08-0,1 мм с размером 
ячеек от 3 до 5 мм. Длина имплантата составля-
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ет 7–8 см. Фиксацию имплантата с целью пер-
вичной иммобилизации производили четырьмя 
отдельными швами по периметру (рис. 3).

Предлагаемый способ был разработан и апро-
бирован в гинекологическом отделении томско-
го нИмЦ (патент рФ №2521848) [7]. 

Динамическое наблюдение за данной кате-
горией больных в послеоперационном периоде 
проводилось с помощью ультразвукового мо-
ниторинга органов малого таза. Кроме того, в 
послеоперационном периоде проводилась оцен-
ка состояния нижнего сегмента матки и зоны 
анастомоза методом обзорной рентгенографии. 
По данным УЗИ, мрт органов малого таза  — 

зона анастомоза без патологических включений, 
длина сформированного запирательного аппара-
та составляет 3,8 см.

таким образом, при оценке состояния зоны 
анастомоза у пролеченных больных с помощью 
УЗИ и мрт методов исследования выявлено 
значительное удлинение зоны анастомоза за счет 
нижнего сегмента матки от 3,2 до 3,9 см. В то 
же время, у больных после рат без установле-
ния сетки длина указанной зоны варьирует от 
0,9 до 1,4 см. Удлинение сформированного за-
пирательного аппарата нижнего сегмента матки 
способствует укреплению зоны анастомоза, а 
также обеспечивает необходимый запирательный 

рис. 1 (a, b). Сверхэластичный имплантат из niti

рис.  2a. Фиксация имплантата вокруг нижнего сегмента матки рис. 2b. окончательный вид операционной раны

рис. 3. Схема а – объем удаляемых тканей
Схема b – фиксация имплантата вокруг анастомоза
Схема с – окончательный вид операционной раны
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эффект, что имеет важное значение в условиях 
планирования и вынашивания беременности.

Сверхэластичные сетчатые имплантаты из 
никелида титана в настоящее время находят 
широкое применение в медицинской практике, 
в том числе и у онкологических больных. Дос-
тижения в технологии создания тонких нитей 
из сверхэластичного никелида титана позволя-
ют изготавливать из них сетчатые структуры, 
приближающиеся по эластичности к традици-
онным шовным и перевязочным материалам. 
Вместе с тем, имплантаты из никелид-титановой 
нити обладают рекордной биосовместимостью и 
вживляемостью, что снимает вопрос об их пос-
ледующем удалении, как это требуется при ис-
пользовании традиционных материалов [5].

Целесообразность использования сетчато-
го имплантата из сверхэластичного никели-
да титана обусловлена его биомеханическими 
свойствами: он не рассасывается, срастается с 
окружающими тканями и обеспечивает устойчи-
вость тканей к избыточной деформации. Приме-
нительно к проблеме укрепления маточно-вла-
галищного анастомоза имплантат берет на себя 
основную функцию «запирательного» аппарата 
матки и обеспечивает функциональную опору и 
устойчивость маточно-влагалищного анастомоза 
к воздействию внутриматочного и внутрибрю-
шинного давления. Имея развитую поверхность, 
сетка несет основную нагрузку, равномерно 
расп ределяет ее по площади анастомоза, ис-
ключает возможность локальной концентрации 
усилий и связанных с ними разрывов или про-
лежней и свищей. 

Важным моментом является способность сет-
ки из сверхэластичной нити никелида титана 
повторять форму любой поверхности без пред-
варительной деформации, что применительно к 
решаемой проблеме позволяет зафиксировать ма-
точно-влагалищный анастомоз непосредственно 
в ходе операции, обеспечивая необходимый «за-
пирательный» эффект. Сетка из нити никелида 
титана с эффектом сверхэластичности участвует 
во всех деформационных процессах окружаю-
щих ее тканей, так как способна многократно 
возвращаться в исходное состояние, обес печивая 
пластичность и надежную прочность сформиро-
ванного анастомоза, что важно с учетом плани-
руемой беременности у данной категории боль-
ных. При этом сетчатый имплантат не мешает 
срастаться прилегающим друг к другу матке и 
пузырно-влагалищной фасции.

Выбор толщины нити в пределах 0,08-0,1 мм 
обусловлен, с одной стороны, достигнутыми на 
данный момент технологическими возможно-
стями изготовления тонких нитей  — порядка 
0,08 мм, с другой, необходимостью обеспечения 
дос таточной эластичности сетчатой структуры. 

При диаметре нити более 0,1 мм эластичность 
имплантата признается недостаточной. развитие 
технологии получения никелид-титановой нити 
позволяет прогнозировать переход на более тон-
кие нити [5, 7].

размеры ячейки в пределах 3-5 мм обуслов-
лены, с одной стороны, возможностью перепле-
тения нити, обладающей конечной эластичнос-
тью, с другой, возможностью предотвращения 
пролабирования тканей в просветы сетки.

ширина сетчатого имплантата в пределах 4–5 
см соответствует анатомии дефекта, обеспечи-
вая покрытие тканей по обе стороны анастомоза. 
Плетение имплантата в виде чулка обес печивает 
отсутствие травмирующих торчащих концов 
металлических нитей, и кроме того возмож-
ность адаптации чулка по ширине соответст-
венно конфигурации дефекта. Длина сетчатого 
имплантата в пределах 5-7 см соответствует 
анатомии дефекта, позволяя сделать не менее 
одного полного оборота вокруг анастомоза с 
небольшим перекрытием. наложение сетчатой 
структуры, облегающей зону анастомоза, обе-
спечивает непосредственно в момент операции 
перенос напряжений со швов на имплантат, что 
в значительной степени снимает вероятность 
негативных последствий. Фиксация имплантата 
поверхностными швами не связана с созданием 
травмирующих проколов и создает минималь-
ные усилия, поскольку лишь иммобилизует имп-
лантат на ближайший момент, предотвращая его 
соскальзывание.

Кроме того, важным моментом ведения дан-
ной категории больных является динамическое 
наблюдение в послеоперационном периоде с 
оценкой анатомической и функциональной сос-
тоятельности анастомоза. В этом плане исполь-
зование сетки из сверхэластичного никелида 
титана достаточно оправдано, так как не соз-
дает препятствий для ультразвукового монито-
ринга в различные периоды динамического на-
блюдения за больными. Кроме того, с учетом 
рентгеноконт растности данного материала воз-
можно проведение обзорной рентгенографии с 
целью оценки состояния анастомоза.

таким образом, в настоящее время органо-
сохраняющее лечение в объеме радикальной 
трахелэктомии (лапароскопической, трансабдо-
минальной) занимает достойное место среди 
хирургических вмешательств, выполняемых в 
современной онкогинекологии. Перспективным 
направлением исследований является оценка он-
кологической эффективности и анализ отдален-
ных результатов после проведенных радикаль-
ных трахелэктомий различных модификаций, 
разработка реабилитационных мероприятий, 
включающих психологические, физиотерапевти-
ческие, лекарственные аспекты. Большой инте-
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рес представляют исследования, посвященные 
оценке особенностей фертильности, течения 
беременности, перинатальных исходов, а также 
качества жизни больных после проведенного ор-
ганосохраняющего лечения.
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Objectives: strengthening of the lower uterine segment and 
formation of a “closing apparatus” for carrying a subsequent 
pregnancy in the absence of the cervix in patients with cervi-
cal cancer after conserving treatment in the amount of radical 
transabdominal trachelectomy. 

Materials and Research Methods: the study included 54 
patients with cervical cancer of stage I in the reproductive 
age who received treatment in the amount of radical trans-
abdominal trachelectomy (RTT). In the course of surgery in 
the amount of RTT, after an imposition of an utero-vaginal 
anastomosis, the strengthening of the lower uterine segment 
by setting and fixing a mesh of NiTi and its modelling within 
the range from the lower uterine segment to the upper third 
of the vagina was performed. 

Results: with regard to the issue of strengthening the utero-
vaginal anastomosis, the implant took over the function of the 
basic “closing apparatus” of the uterine and provided func-
tional support and stability of the utero-vaginal anastomosis 
against the effects of intrauterine and intraperitoneal pressure. 

Conclusion: the usefulness of a mesh implant of the su-
perelastic NiTi was due to its biomechanical properties: it was 
not absorbed but got fused with the surrounding tissue and 
provided resistance of tissues to excessive strain.

Key words: cervical cancer, NiTi, trachelectomy




