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ставляла: 34,6 ± 4,7 мин, 20 ± 5,2 мин и 15 ± 3,1 
мин, соответственно. Объем кровопотери — 
50,4 ± 10,1 мл, 31,2 ± 5,4 мл, 35,8 ± 3,4 мл. Всем 
пациенткам на сутки в мочевой пузырь устанав-
ливали катетер Фолея и выполняли тампонаду 
влагалища на 10–12 часов. Интраоперационных 
осложнений не было. Осложнения в раннем по-
слеоперационном периоде были у двух больных 
первой группы (гематома предпузырной клет-
чатки). Оба случая разрешились в результате 
консервативного лечения. В одном случае разви-
лась инфравезикальная обструкция (у пациентки 
второй группы), потребовавшая рассечения сет-
чатого протеза. Из поздних послеоперационных 
осложнений в четырех случаях отмечено эрози-
рование стенки влагалища в месте расположения 
протеза, что потребовало повторного хирургиче-
ского вмешательства и в одном случае иссечения 
части петли. Следует отметить, что две пациент-
ки, у которых потребовалось выполнить рассе-
чение и удалением части протеза, продолжали 
удерживать мочу, что можно, видимо, объяснить 
прочной фиксацией ленты в парауретральных 
тканях и устранением их гипермобильности 
вместе с уретрой. Рецидивы недержания мочи за 

время наблюдения отметили четыре пациентки, 
что составляет 4,3 %.  

Заключение
Полученные результаты подтверждают эф-

фективность (95,7 %) слиннговых операций в ле-
чении стрессового недержания мочи, а также в 
устранении стрессового компонента у больных 
комбинированными формами недержания. Данная 
группа  операций позволяет одновременно выпол-
нять сочетанные вмешательства по устранению 
несостоя тельности тазового дна и гинекологиче-
ской патоло гии, не ограничивая выбор, оптималь-
ный объем и этапность вмешательства. Операции, 
выполняемые трансобтураторным доступом 
(TVT-O), не уступая операции ТVТ в эффектив-
ности, представляются более предпочтитель ными 
ввиду существенно меньшего риска ранения мо-
чевого пузыря, не требуют проведения во время 
операции цистоскопии, что отражается на умень-
шении времени операции и интраоперационной 
кровопотери. Операция ТVТ-Seсure, на наш взгляд, 
не совсем укладывается в принцип свободной от 
натяжения петли, а техника ее выполнения и оцен-
ка результатов требуют дальнейшего изучения. 

ДИСПЛАЗИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ (ДСТ) КАК ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ 
ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ
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Актуальность проблемы
Данные о распространенности ДСТ разноре-

чивы, что связано с различными классификаци-
онными и диагностическими подходами. Одной 
из основополагающих характеристик в установ-
лении ДСТ как фонового заболевания являются 
фенотипические признаки, которые могут от-
сутствовать при рождении, проявляясь в течение 
всей жизни. Учитывая распространение соеди-
нительной ткани в организме человека, ее дис-
плазия определяет полиорганность поражений, 
не укладывающихся в структуру наследственных 
синдромов. В таких случаях используется термин 
«недеференцированная дисплазия соединитель-
ной ткани». 

Цель исследования
Выявление фенотипических признаков «не-

диференцированной дисплазии соединительной 
ткани», явившихся причиной развития пролапса 
гениталий.

Материал и методы
За период с 2007 по 2009 год проведен ана-

лиз результатов хирургического лечения 85 
больных с простыми и осложненными фор-
мами пролапса гениталий, с использованием 
синтетических материалов следующих фирм-
производителей: AMS и Johnson & Johnson. 
Комплексное обследование включало: анализ 
жалоб, сбор анамнеза, данные гинекологиче-
ского осмотра, результаты проведения специ-
альных проб, а также инструментальные мето-
ды исследования. 

Результаты
Все больные были систематизированы по син-

дромам «недифференцированной дисплазии сое-
динительной ткани» в шесть следующих групп. 
Больные с сосудистым синдромом — 64,7 % (ва-
рикозное расширение вен верхних и нижних ко-
нечностей, геморроидальных вен, телеангиоэк-
тазии). Больные с синдромом неврологических 
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нарушений — 21 % (вегетососудистая дистония). 
Больные с висцеральным синдромом — 34 % 
(дискинезии органов желудочно-кишечного трак-
та, дуоденогастральные и гастроэзофагеальные 
рефлюксы). Больные с синдромом патологии ор-
гана зрения — 16,4 % (миопия различной степе-
ни выраженности, астигматизм). Больные с вер-
теброгенным синдромом — 9,5 % (ювенильный 
остеохондроз позвоночника, межпозвонковые 
грыжи) и с бронхолегочным синдромом — 7 % 
(трахеобронхиальная дискинезия, вентиляцион-
ные нарушения).

Анализ показал высокую частоту синдромов «не-
дифференцированной дисплазии соединительной 
ткани» у пациенток, что свидетельствует об опреде-
ленной ее роли в развитии пролапса гениталий.

Заключение
При выполнении реконструктивно-пласти-

ческих операций на тазовом дне в план реабили-
тации пациенток в послеоперационном периоде 
необходимо включать комплекс лечебной физ-
культуры, препараты метаболического действия 
и коллагенстимулирующую терапию.

АКТИВНОСТЬ ФЕРМЕНТОВ ФАЗы II СИСТЕМы ДЕТОКСИКАЦИИ (NAT2, GST) 
КАК НЕЗАВИСИМыЙ ФАКТОР РИСКА ПТО
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Актуальность проблемы
Наиболее частым проявлением патологии та-

зового дна является пролапс тазовых органов 
(ПТО), состояние, при котором органы малого 
таза (мочевой пузырь, тело и шейка матки, влага-
лище и передняя стенка прямой кишки) образуют 
грыжевое выпячивание в просвет влагалища, вы-
ходящее на поздних стадиях за пределы половой 
щели. 

Несмотря на многочисленные теории разви-
тия ПТО, ни одна из них полностью не объясняет 
этиологию и патогенез заболевания. Нами  вы-
сказано  предположение, что в генезе данного за-
болевания имеет значение активность ферментов 
фазы II системы детоксикации эндо- и экзогенных 
соединений.

Цель исследования
Выявить особенности полиморфизма генов 

фазы II системы детоксикации эндо- и экзоген-
ных соединений (NAT2, GST T1 и GST M1) у па-
циенток с ПТО.

Материал и методы
В период с 2007 по 2008 гг. обследовано 

70 женщин в возрасте от 32 до 87 лет, жителей 
Северо-Западного региона России, представите-
лей европеоидной расы. Все женщины обследо-
ваны и проходили лечение в отделении оператив-
ной гинекологии НИИ акушерства и гинекологии 
имени Д. О. Отта СЗО РАМН. 

Образцы ДНК, полученные стандартным ме-
тодом из  лимфоцитов периферической крови, 

были использованы для проведения ПЦР генов 
NAT-2, GST T1 и GST M1.

Контрольную группу для анализа полиморфиз-
ма гена NAT2 составили 89, а для анализа геноти-
пов GST T1 и GST M1 62 здоровых женщин, про-
живающих в Северо-Западном регионе России.  

Результаты
Достоверных различий в распределении генов 

GST T1 и GST М1 и частоте возможных вариантов 
их комбинации между популяционной выборкой 
и группой ПТО выявлено не было. Анализ распре-
деления исследуемых генов GST в зависимости 
от стадии ПТО также не обнаружил достоверных 
различий. В то же время отмечено достоверное 
преобладание среди пациенток с III и IV стадия-
ми ПТО сочетанной делеции обоих исследуемых 
генов семейства GST. 

Также, в группе пациенток с ПТО отмечено 
повышение соотношения «медленные/быстрые 
ацетиляторы» практически в 2 раза по сравнению 
с популяционной выборкой. При этом среди па-
циенток — «медленных ацетиляторов», страдаю-
щих тяжелой стадией ПТО, отмечено достовер-
ное преобладание частоты делеции обоих генов 
GST по сравнению с пациентками, имеющими на-
чальные стадии заболевания.

Заключение
Генетически обусловленная активность ряда 

ферментов фазы II системы детоксикации (NAT2, 
GST) является дополнительным независимым 
фактором формирование ПТО. 


