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В статье рассмотрены основные клинические критерии
диагностики рубцовой деформации шейки матки. Изуче-
ны цитологические, кольпоскопические и морфологиче-
ские характеристики при данной патологии. Прослеже-
ны кольпоскопические и морфологические параллели.
Отображена тактика ведения при рубцовой деформации
шейки матки.
Ключевые слова: шейка матки, рубцовая деформация, эк�
тропион, эндоцервицит, атипическая зона трансформа�
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Шейка матки представляет собой экологическую ни:
шу, анатомическое строение и функции которой

способствуют поддержанию нормального биоценоза, что
защищает половую систему от внедрения специфических
и неспецифических патогенных возбудителей [8]. Глав:
ной характеристикой неизмененной шейки матки являют:
ся: закрытый наружный и внутренний зев, узость и вере:
тенообразная форма цервикального канала, складчатость
его слизистой оболочки и, главное, наличие слизистого
секрета, содержащего большое количество факторов мест:
ного иммунитета – секреторного иммуноглобулина АsIgА
и лизоцима, вследствие чего слизистая «пробка» оказыва:
ет бактерицидное действие [12, 14, 17]. 

До настоящего времени в литературе отсутствует еди:
ный взгляд на терминологию рубцовых деформаций шей:
ки матки. Термин «эктропион» часто отождествляют с по:
нятиями «псевдоэрозия» и «эндоцервикоз» [7, 13], что не:
редко приводит к ошибочному выбору метода лечения
данной патологии. «Эктропион», или выворот слизистой
оболочки цервикального канала, является следствием бо:
ковых разрывов шейки матки с последующим формирова:
нием рубцовой деформации. В свою очередь, термины
«псевдоэрозия» и «эндоцервикоз» являются синонимами
«эктопии», которая представляет собой локализацию сты:
ка двух эпителиев за пределами наружного зева неизме:
ненной шейки матки [7, 13] и распространение цилиндри:
ческого эпителия более чем на 5 мм по периферии анато:
мического наружного зева [11].

Самостоятельно термин «рубцовая деформация» не
представлен в Международной классификации болезней
X пересмотра, но данная патология может быть описана
так:

N88.1 – старый разрыв шейки матки, спайки шейки
матки.

N88.4 – гипертрофическая элонгация шейки матки.
В отечественной литературе предложена такая класси:

фикация рубцовой деформации шейки матки [6]:
I степень – рубцовая деформация, не достигающая

сводов влагалища. 
II степень – рубцовая деформация, достигающая сво:

дов влагалища. 
III степень – рубцовая деформация, переходящая на

своды влагалища, рубцовая деформация множественными
разрывами, а также в сочетании с гипертрофией и други:
ми патологическими изменениями.

Причинами формирования рубцовой деформации
шейки матки являются

1. Травма в родах, вызванная:
• дискоординацией родовой деятельности, быстрыми

и стремительными родами, родами крупным плодом,
ригидностью шейки матки;

• патологическими родами при клинически узком та:
зе, разгибательных головных предлежаниях, нало:
жении акушерских щипцов, при плодоразрушающих
операциях; 

• ятрогенными причинами – нерациональным ведени:
ем родов, неадекватной стимуляцией родовой дея:
тельности, применением акушерских пособий;

• в послеродовой период – разрывы шейки матки, ко:
торые не были ушиты, расхождение швов после уши:
вания разрывов шейки матки.

2. Хирургические вмешательства – аборты, диагности:
ческие выскабливания, гистероскопические исследова:
ния.

3. Необоснованное и неоднократное применение фи:
зических методов деструкции зоны стыка двух видов эпи:
телия, выходящей за границу наружного зева у нерожав:
ших женщин.

Диагностика выраженной рубцовой деформации не
представляет трудностей. При широком разведении ство:
рок зеркала Куско за счет имеющихся боковых разрывов
обнажается нижняя треть цервикального канала, покры:
тая цилиндрическим эпителием, наружный зев при этом
имеет кратерообразный вид (рис. 1). В то время как при
сопоставлении передней и задней губы (при смыкании
створок зеркала) участки, покрытые цилиндрическим
эпителием, скрываются в глубине канала и не визуализи:
руются [10]. При кольпоскопическом осмотре зона стыка
находится либо на уровне наружного зева и не выходит на
поверхность влагалищной части шейки матки, либо не до:
ступна осмотру (рис. 2).

В зависимости от степени и локализации старых раз:
рывов возможно формирование выраженной и умеренно
выраженной рубцовой деформации шейки матки, при
этом часто наблюдается вытягивание передней или задней
губы в виде языка, что может быть расценено как элонга:
ция шейки матки.

Однако случаи нерезко выраженной рубцовой дефор:
мации с неглубокими разрывами представляют значи:
тельные диагностические трудности и в 70–90% случаев
расцениваются как эктопия. 

Трудность диагностики нерезко выраженной рубцо:
вой деформации связана с тем, что при данной патологии:

1) имеется один боковой рубец, при этом глубина раз:
рыва составляет менее половины длины шейки матки;

2) наружный маточный зев несколько смыкается и не
пропускает исследующий палец [7, 13].

Основными клиническими критериями рубцовой де-
формации являются:

• гипертрофия шейки матки с расширенной или кра:
терообразной формой ее дистальной части (т.е. несо:
стоятельность наружного маточного зева);
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• глубокие множественные и боковые разрывы, зани:
мающие более половины длины экзоцервикса;

• неоднородная консистенция шейки матки, опреде:
ляемая при влагалищном исследовании;

• при УЗ:исследовании определяются анэхогенные
образования в строме шейки матки с элементами
смещения цервикального канала, прерывистым М:
эхо, а также с множественными кистами эндоцер:
викса и признаками фиброза стромы, увеличение пе:
редне:заднего размера [7, 13].

Барьерами, обеспечивающими защиту внутренней
среды женщины, являются слизистая «пробка» и верете:
нообразная форма цервикального канала. Кроме этого,
шейка матки обладает автономной иммунной системой,
которая включает такие клеточные факторы, как лимфо:
идные структуры и макрофаги стромы, а также гумораль:
ные факторы, иммуноглобулины (Ig) классов А, М, G и
местно секретируемый sIgA [16–18]. 

Изменение анатомо:физиологических особенностей
шейки матки, выражающихся в нарушении целостности
канала и отсутствии слизистой «пробки», приводит к то:
му, что местная защитная система не способствует разре:
шению острого воспаления, и в дальнейшем возникает
хронический воспалительный процесс [8]. Выраженность
травматического повреждения шейки матки коррелирует
с уменьшением количества лактобацилл и преобладанием
патогенной и условно:патогенной микрофлоры [1, 15].
Нарушения в системе иммунной защиты выражаются в
снижении синтеза sIg A, за счет чего повышается вероят:
ность инвазии в эпителиальные клетки бактерий и виру:
сов [4, 9], и в уменьшении выработки лизоцима (фермен:
та, расщепляющего основное вещество бактериальной
стенки грамположительных микроорганизмов), снижении
фагоцитарной активности макрофагов, вследствие чего не
происходит элиминации чужеродного антигенного мате:
риала. Кроме того, снижается интерфероновая актив:
ность, которая призвана защищать клетки эпителия от ци:
топатического действия вирусов, в частности ВПЧ, перси:
стирующего в базальном слое переходной зоны [8, 16, 18]. 

В результате прогрессирования воспалительного про:
цесса в многослойном плоском эпителии развиваются
морфологические изменения в виде дистрофии, отека по:
кровного эпителия, неравномерного его утолщения с
акантозом, гипер:, паракератозом, базальноклеточной ги:
перплазией и лимфолейкоцитарной инфильтрацией стро:
мы, нарушением дифференцировки клеток в процессе ме:
таплазии [8, 9].

Многообразие клинических проявлений рубцовой де:
формации, отсутствие единой терминологии и критериев
диагностики приводит к ошибкам и как следствие – у
каждой второй обследованной – к длительному, малоэф:
фективному лечению (с применением химической коагу:
ляции, ДЭК, криодеструкции, лазеровапоризации), что в
свою очередь усугубляет течение основного процесса.

Основным и обоснованным методом терапии при руб:
цовых деформациях является оперативное лечение. От:
сутствие хирургической коррекции предопределяет невоз:
можность восстановления нормобиоциноза [15]. К хирур:
гическим методам лечения этих состояний относятся ко:
низация шейки матки по Шредеру, Штурмдорфу, опера:
ция Эммета, операция расслоения по Ельцову–Стрелкову. 

Однако к вопросу о необходимости хирургического
лечения рубцовой деформации нужно подходить индиви:
дуально, с учетом степени деформации, локализации раз:
рывов, возраста женщины, реализации ее репродуктивных
планов, наличия диспластических изменений эпителия
[19]. Динамическое наблюдение без применения хирурги:

ческого лечения возможно лишь у женщин, имеющих эк:
тропион на фоне нерезко выраженной рубцовой деформа:
ции, при отсутствии цервицита и аномальной кольпоско:
пической картины и при наличии адекватной цитологии
(т.е. отсутствие CIN).

Цель исследования – изучить цитологическую, коль:
поскопическую, гистологическую и инфекционную со:
ставляющую при рубцовой деформации шейки матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В группу исследования были включены 48 пациенток.
Средний возраст составил 33,2±1,6 года; большинство – в
возрасте от 27 до 39 лет. Регулярный менструальный
цикл наблюдался у 47 (97,9%) пациенток, репродуктив:
ная реализация – у 46 (95,8%). У 25 (52%) женщин в
анамнезе имелись искусственные аборты (от 1 до 4) и у
15 (31,2%) – хирургические вмешательства на шейке мат:
ки в виде диатермокоагуляции, криодеструкции и хими:
ческой коагуляции.

Пациентки были обследованы с применением бакте:
риоскопического, цитологического, кольпоскопического,
морфологического и ПЦР:методов исследования.

Как монопатология рубцовая деформация была выяв:
лена у 7 (14,58%) пациенток, в остальных случаях наблю:
далось сочетание с гипертрофией шейки матки, цервици:
том, полипами цервикального канала, лейкоплакией, ди:
сплазией. 

У 27 (56,25%) пациенток выявлена сопутствующая
гинекологическая патология: миома матки – у 8 (16,6%),
наружный эндометриоз – у 3 (6,25%), хронический саль:
пингоофорит – у 10 (20,8%), фолликулярные кисты яич:
ников – у 2 (4,16%), гиперплазия эндометрия – у 4 (8,3%),
нарушение менструального цикла по типу опсоменореи –
у 1 (2,08%). 

Кроме того, все пациентки были обследованы на нали:
чие инфекций, передающихся половым путем (ИППП), и
у 18 (37,5%) они были обнаружены: хламидии – у 2 (11%),
уреа:, микоплазмы – у 5 (27%), трихомониаз – у 3 (16,6%),
GN – у 1 (5,5%), ВПЧ – у 7 (38,8%), из них 16:й тип – у
6 (33,3%), 18:й тип – у 1 (5,5%). В 3 случаях была выявле:
на высокая вирусная нагрузка HPV. Как монопатология
ВПЧ:инфекция установлена в 2 случаях, как микст:ин:
фекция – в 5 (сочетание с трихомониазом – у 1, с хлами:
диозом – у 2, с уреа:, микоплазмозом – у 2). В 23 (47,9%)
случаях выявлен неспецифический воспалительный про:
цесс с преобладанием кокко:бациллярной микрофлоры.
Эти показатели коррелировали с данными цитологичес:
кого исследования. В 41 (85,4%) случае цитограмма имела
признаки воспаления, из них у 12 (29,2%) выявлена CIN:
CIN I – у 9 (75%), CIN II – у 1 (8,3%), CIN III – у
2 (16,6%).

Клинически грубая рубцовая деформация наблюда:
лась в 34 (70,8%) случаях, преимущественно у женщин,
которые имели в анамнезе от 2 до 4 родов, от 1 до 4 абор:
тов и хирургические вмешательства на шейке матки.
Большинство старых разрывов были боковыми, локализо:
вались на 14–15 и 20–22 часах условного циферблата и
достигали боковых сводов, в 3 (8,8%) случаях разрывы
были множественные. В 14 (29,16%) случаях выявлена не:
резко выраженная рубцовая деформация с наличием од:
ного бокового разрыва, не достигающего свода влагалища.
Данная картина в основном наблюдалась у женщин, имев:
ших одни роды в анамнезе и отсутствие какого:либо хи:
рургического вмешательства на шейке матки.

При кольпоскопическом исследовании установлено,
что рубцовая деформация только в 7 случаях была моно:
патологией. В остальных она сочеталась с: 
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1) эктопией цилиндрического эпителия – у 9 (18,75%);
2) воспалением – у 37 (77%);
3) атипической зоной трансформации I cтепени – неж:

ный ацето:белый эпителий, нежная мозаика и пунктация –
у 17 (35,4%);

4) атипической зоной трансформации II степени –
плотный ацидофильный эпителий, грубая, полиморфная
мозаика, разнокалиберная пунктация, деформация устьев
желез, сосудистая атипия – у 2 (4,16%);

5) лейкоплакией – у 11 (22,9%); 
6) полипом цервикального канала – у 2 (4,16%) –

рис. 3.
Всем пациенткам после санации произведена предва:

рительная прицельная биопсия с участков с наиболее вы:
раженными признаками атипичного эпителия и выскаб:
ливание цервикального канала. 

При этом морфологически получено: практически во
всех препаратах ткань шейки матки с наличием фибро:
за, склероза стромы, в 9 случаях – стационарный эндо:
цервикоз на фоне острого и хронического воспаления, в
41 случае – лимфолейкоцитарная инфильтрация и отек
покровного эпителия, в 11 случаях – гиперкератоз, в 16
случаях – СIN I–II, в 2 случаях – CIN III, в последних
локализация дисплазии была в цервикальном канале (в
анамнезе ранее этим пациенткам был применен криоде:
структивный метод лечения эктопии). Кольпоскопичес:
кие и морфологические параллели представлены в таб:
лице.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Местная противоинфекционная резистентность обес:
печивается сложным комплексом защитных факторов,
включающих: 

• веретенообразную форму цервикального канала, со:
стоятельность наружного и внутреннего маточного
зева;

• цервикальную слизь;
• секреторную иммунную систему; 
• фагоцитирующие клетки; 
• гуморальные факторы [9, 16, 18].
Все перечисленное является главной характеристикой

неизмененной шейки матки, что обеспечивает барьерную
функцию и препятствует внедрению инфекционных агентов. 

Клиническими симптомами 34 случаев грубой рубцо:
вой деформации являлись гипертрофия шейки матки, на:
личие 1–2 и более разрывов с преимущественной локали:
зацией на 15 и 21 часах условного циферблата и составля:
ющих более 1/2 длины шейки матки и/или достигающих
сводов влагалища, кратерообразная форма наружного зе:
ва. Нерезко выраженная деформация наблюдалась в 14
случаях и характеризовалась наличием одного бокового
разрыва, составляющего менее 1/2 длины шейки матки.

Цитологический скрининг в 85% случаев выявил ци:
тограмму воспаления, а в 12 случаях она сопровождалась
наличием CIN, причем в 9 это был L:SIL (по системе
TBS), а в 3 – H:SIL.

Ðèñ. 1. Êðàòåðîîáðàçíàÿ ôîðìà íàðóæíîãî çåâà 
ïðè ðóáöîâîé äåôîðìàöèè

Ðèñ. 2. Øåéêà ìàòêè ïðè ñîïîñòàâëåíèè ïåðåäíåé 
è çàäíåé ãóáû

Ðèñ. 3. Ãðóáàÿ ðóáöîâàÿ äåôîðìàöèÿ øåéêè ìàòêè 
â ñî÷åòàíèè ñ ïîëèïîì öåðâèêàëüíîãî êàíàëà

Ðèñ. 4. Ðóáöîâàÿ äåôîðìàöèÿ øåéêè ìàòêè â ñî÷åòàíèè ñ
CIN III (ëîêàëèçàöèÿ â íèæíåé òðåòè öåðâèêàëüíîãî êàíàëà)
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В ходе скрининга на ИППП было выявлено микст:ин:
фицирование в 5 случаях – сочетание трихомониаза, хла:
мидиоза и уреа:, микоплазмоза с ВПЧ инфекцией. Как мо:
ноинфекция ВПЧ выявлен в 2 случаях. Из 7 случаев ВПЧ:
инфицирования в 3 определена высокая вирусная нагрузка,
что коррелировало с атипической кольпоскопической кар:
тиной и данными морфологического исследования.

При кольпоскопическом исследовании выявлено: ати:
пическая картина – в 19 случаях и явления кератоза – в
11.

Всем пациенткам перед предварительной биопсией и
соскобом из канала шейки матки назначали специфичес:
кую и неспецифическую санацию в зависимости от выяв:
ленных инфекций.

Морфологически в подавляющем большинстве случа:
ев выявлены фиброз стромы, склерозирование ткани шей:
ки матки, образование наботовых кист, участки эпидерми:
зации. В 85,5% случаев данная картина сопровождалась
лимфолейкоцитарной инфильтрацией, дистрофией и отеком
МПЭ, что характерно для воспалительного процесса.

В 11 случаях выявлен гиперкератоз, наблюдавшийся у
пациенток, имевших в анамнезе неоднократное примене:
ние деструктивных методов с целью лечения эктопии, что,
по:видимому, и привело к процессам ороговения и дист:
рофии покровного эпителия.

В 2 случаях морфологически был установлен CIN III,
локализация процесса была в цервикальном канале. Эти
пациентки были направлены на дальнейшее лечение к он:
когинекологу (рис. 4).

В 32 случаях грубой рубцовой деформации пациент:
кам произведена конусовидная эксцизия шейки матки.
Послеоперационный период протекал гладко. Пациентки
с ВПЧ:инфекцией продолжали получать адъювантную те:
рапию препаратом Генферон по 500 тыс. – 1 млн 2 раза в
сутки в течение 10 дней с последующим повтором курса
через 14 дней [1, 5]. У всех пациенток через 2–4 мес визу:
ализировалась субконическая форма шейки матки с ок:
руглым наружным зевом. Кольпоскопически установлена
законченная зона трансформации; зона стыка двух видов
эпителия располагалась в нижней трети цервикального
канала с наличием зрелой метаплазии.

Пациентки с нерезко выраженной рубцовой деформа:
цией прошли курсы специфической санации, затем конт:

роль излеченности выявленных инфекций, вирусной на:
грузки, а в дальнейшем – цитологическое и кольпоскопи:
ческое наблюдение.

ВЫВОДЫ

1. Ключевую роль в диагностике рубцовых деформа:
ций шейки матки играет определение ее клинических кри:
териев (гипертрофия шейки, кратерообразная форма на:
ружного зева, наличие одного или нескольких разрывов,
неоднородная консистенция шейки при влагалищном ис:
следовании, УЗИ:признаки) и поэтапное комплексное об:
следование больных (цитология, кольпоскопия, гистоло:
гия, наличие ИППП, вирусная нагрузка ВПЧ).

2. Ошибки в диагностике рубцовой деформации при:
водят к применению неадекватных методов лечения
(ДЭК, криодеструкция, лазеровапоризация, химическая
коагуляция), что влечет за собой нарушение процессов
метаплазии и созревания многослойного плоского эпите:
лия с последующим развитием дистрофии покровного
эпителия, акантоза, гипер:, паракератоза, CIN.

3. В 85% случаев рубцовые деформации сочетаются с
хроническим воспалительным процессом, который более
чем в 60% случаев является неспецифическим.

4. В трети случаев рубцовая деформация сопровожда:
ется наличием различной степени CIN.

5. Рубцовая деформация способствует ослаблению ме:
стного противоопухолевого иммунитета, длительной пер:
систенции ПВЧ:инфекции и последующей интеграции
вируса в геном.

6. Оптимальным методом лечения рубцовой деформа:
ции в сочетании с ПВЧ является конусовидная эксцизия
шейки матки и пластика шейки матки по Ельцову–Стрел:
кову. 

Дiагностика та лiкування рубцевої деформацiї
шийки матки
П.М. Баскаков, Е.М. Османов, О.П. Петрова,
М.В. Залiнян

У статтi розглянутi основнi клiнiчнi критерії діагностики руб:
цевої деформації шийки матки. Вивченї цитологiчнi, кольпо:
скопiчнi і морфологiчнi характеристики за наявності даної па:
тології. Простеженi кольпоскопiчнi i морфологiчнi паралелi.

Êîëüïîñêîïè÷åñêèå è ìîðôîëîãè÷åñêèå ïàðàëëåëè, âûÿâëåííûå â õîäå èññëåäîâàíèÿ

Морфологическая характеристика Кол�во Кольпоскопическая картина

Рубцовая деформация с наличием 
боковых разрывов

48
Склероз, фиброз стромы, образование наботовых кист, очаги

эпидермизации

Эктопия 9
Стационарный эндоцервикоз, без признаков метаплазии и

пролиферации

Воспаление (гиперемия) 37

Обилие мелких сосудов с периваскулярной, подэпителиальной,
лимфолейкоцитарной инфильтрацией. Отек, дистрофия

покровного эпителия. При хроническом воспалении наличие
истинной эрозии и грануляций

Нежный ацидофильный эпителий 10
Неравномерно утолщенный дистрофичный покровный эпителий, 

с отеком, акантозом и очаговым паракератозом

Атипическая зона трансформации I ст.
(ацидофильный эпителий, нежная мозаика 

и пунктация)
17

Акантоз, участки эпидермизации, базальноклеточная
гиперплазия, CIN I<II покровного эпителия

Атипическая зона трансформации II ст.
(плотный ацидофильный эпителий, грубая
мозаика и пунктация, сосудистая атипия)

2
Гиперкератоз, акантоз, паракератоз, CIN II<III регенерирующего

эпителия, койлоцитоз 

Кератоз (лейкоплакия) 11 Гиперкератоз, лейкоплакия без атипии, лейкоплакия с атипией

Полип цервикального канала 2 Пролиферация железистого эпителия, железистый полип
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Diagnosis and treatment of cervical cicatricial
deformities
P.N. Baskakov, E.M.Osmanov, O.P. Petrova,
M.V. Zalinyan

The article describes the main clinical characteristics of diagnosis
of cicatricial deformities of the cervix. The cytological, colposcop:
ic, morphological characteristics of this pathology are studied. The
colposcopic and morphological parallels are observed. The manage:
ment tactics at cicatricial deformities of the cervix is displayed.
Key words: cervix, scar deformity, ectropion, endocervicitis, zone
junction epithel atypical transformation zone, CIN.
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МОЗ ОПРЕДЕЛИЛСЯ, КОМУ МОЖНО МЕНЯТЬ ПОЛ 
Минздрав Украины устано<

вил показания, по которым
возможно осуществить заме<
ну половой принадлежности.
Разрешение на смену пола
будет давать спецкомиссия
при Минздраве.

Так, можно сменить пол,
если проблемы с половым са<
мосознанием начались в 3<4
года и поставлен диагноз

"транссексуализм", и при
этом нет психических патоло<
гий. Обязательными условия<
ми являются адекватность и
социальная зрелость, нали<
чие ряда физиологических и
психологических признаков
пола, наблюдение у сексопа<
толога в течение 1 года.

Запретят менять пол гомо<
сексуалистам, преступникам,

антисоциальным элементам и
людям, состоящим в браке и
воспитывающим детей. Несо<
вершеннолетним для прове<
дения операции придется
ждать исполнения 18 лет. Все
указанные показания должны
быть соблюдены.
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