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Обсуждение 
Полученные данные свидетельствуют о 

снижении диастолической функции миокарда 
левого желудочка при ЖДА, особенно при 
длительном ее течении. Анемическая гипок-
сия при ЖДА мобилизует миокардиальный 
резерв, в результате чего миокард длительно 
выполняет усиленную работу (минутный объ-
ем (МО), ударный объем (УО), КДО, КСО) 
без изменения сократительной способности 
сердца (ΔS, ФВ). Отсутствие признаков сер-
дечной недостаточности у больных с тяжелым  
и длительным течением ЖДА подтверждает 
это положение. Имеется обратная зависи-
мость между концентрацией сывороточного 
железа и такими показателями, как сердечный 
индекс, ударный индекс, ударный объем, ми-
нутный объем, что указывает на зависимость 
состояния сердечно-сосудистой системы от 
степени дефицита железа. Полученные дан-
ные свидетельствуют о зависимости функ-

ционального состояния миокарда от степени 
анемической гипоксии и ее продолжительно-
сти.  

Выводы:  
1. У больных ЖДА по мере усугубления де-
фицита железа  развивается гемическая ги-
поксия, что приводит к нарушению сердечно-
сосудистой системы в виде гемической мио-
кардиодистрофии.  
2. Состояние сердечно-сосудистой системы 
характеризуется диастолической дисфункци-
ей сердца, нарушением пассивного расслаб-
ления, с формированием гиперкинетического 
типа кровообращения, являющегося компен-
саторным механизмом в условиях гемической 
гипоксии. Степень и глубина этих нарушений 
зависят от длительности заболевания. Наибо-
лее выраженные дисфункциональные сдвиги 
наблюдаются при тяжелой степени ЖДА и 
длительностьи заболевания более 5 лет. 
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Разработан способ хирургического лечения цисто-, уретро-, энтеро- и ректоцеле при десценции тазового дна с исполь-
зованием трансплантата твердой мозговой оболочки. Прооперированно 38 больных в возрасте от 26 до 70 лет с хорошим 
техническим результатом. 
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A method of surgical curing of cisto-, uretro-, entero- and rectocele at deschension at pelvic bottom, using transplant of solid 
brain capsule was developed. 38 patients in the age from 25 to 70 were operated with good technical result. 
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В структуре гинекологической заболе-

ваемости опущение и выпадение внутренних 
половых органов составляет более 28,0% 

[1,7,10,12,14]. В последние годы отмечается 
явная тенденция к «омоложению заболевания 
и увеличению его осложненных и рецидив-
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ных форм с развитием цисто-, уретро-, энте-
ро- и ректоцеле [2,5,7,10]. Поэтому проблема 
десценции тазового дна продолжает оставать-
ся в центре внимания не только акушеров - 
гинекологов, но и врачей смежных специаль-
ностей – урологов и проктологов [2,10,15]. 
Среди причин данной патологии выделяют 
врожденные и приобретенные факторы [5]. К 
врожденным этиологическим факторам отно-
сят тканевые (дисплазия соединительной тка-
ни) и анатомические (изменения оси позво-
ночного столба и особенности строения кос-
тей таза), к приобретенным – тканевые (дис-
трофии при гипоэстрогении,  обменно-
метаболических нарушениях), травматиче-
ские  акушерские (вследствие растяжения и 
разрыва фасциально-мышечного аппарата, 
нарушения иннервации тазового дна) и хи-
рургические (как следствие перенесенных ра-
дикальных и реконструктивных операций на 
органах малого таза). Учитывая мультифакто-
риальную природу и высокий процент реци-
дивов пролапса гениталий, в том числе после 
оперативного лечения, нами проводились ме-
дико-генетические исследования. Мы устано-
вили, что данное заболевание имеет генетиче-
скую предрасположенность, и генотипы локу-
са Alu-/-VNTR*2*2 гена коллагена 3типа, ал-
лель VDR*F и генотип VDR*F*F гена рецеп-
тора витамина «Д» являются диагностически-
ми генетическими маркерами десценции тазо-
вого дна у женщин Уральского региона [13]. 

В патогенезе десценции тазового дна 
основное значение придается недостаточному 
противостоянию ряда анатомических образо-
ваний силе тяжести и повышенному внутри-
брюшному давлению. В условиях недоста-
точности мышц тазового дна и изменения то-
пографической анатомии связочного аппарата 
ось влагалища из горизонтальной становится 
почти вертикальной, что вызывает пролаби-
рование влагалищных стенок и формирование 
цисто-, уретро-, энтеро- и ректоцеле [7]. Из-
вестно более 300 способов хирургического 
лечения десценции тазового дна, однако ре-
зультаты оперативных вмешательств в 5-40% 
недостаточно надежны 
[1,3,4,5,6,7,10,11,12,14,15]. Для предупрежде-
ния рецидива генитального пролапса в по-
следние годы были разработаны методы опе-
ративного лечения с применением синтетиче-
ских нерассасывающихся материалов в виде 
сеток GyneMESH soft, целой системы восста-
новления структуры тазового дна TVM trans-
vaginal MESH (передний, задний и общий Pro-
lift) [12]. Однако при их использовании могут 
возникнуть такие осложнения, как хрониче-

ская воспалительная реакция, эрозии и даже 
отторжение инородного материала [9].      

Материалы и методы 
Во Всероссийском центре глазной и 

пластической хирургии был открыт эффект 
селективной стимуляции регенерации различ-
ных видов тканей при пересадке консервиро-
ванных трансплантатов (биологических мате-
риалов) за счет комбинаций гликозаминогли-
канов с дифференциацией клеточных элемен-
тов, приводящий к формированию структурно 
полноценного регенерата без признаков руб-
цевания [9]. Результаты проведенных нами 
морфологических исследований выявили но-
вый аспект применению биогенного материа-
ла твердой мозговой оболочки (ТМО), на-
правленного на стимуляцию регенерации в 
патологически измененных тканях тазового 
дна и трофическое обеспечение регенератив-
ного процесса [2,8,9]. Трансплантат из (ТМО), 
производимый фирмой «Аллоплант» ( г. Уфа), 
представляет собой плотную соединительно - 
тканную пластину шириной 7-8см, длиной 12-
16см и толщиной 0,8- 1,0мм, обработанную 
согласно ТУ – 42-2-537-93 или гамма - стери-
лизацией, состоящую из 2-4 слоев  клеток. 
Между слоями имеются  солитарные пучки 
волокон, варьирующие  по толщине  от  20 до 
90 мкм. В целом биологический материал 
ТМО образует сложно переплетенный, отно-
сительно плотный соединительно - тканный 
каркас, состоящий из плотно расположенных 
и ориентированных во взаимноперпендику-
лярных плоскостях пучков коллагеновых во-
локон с наличием солитарных пучков между 
слоями. Расстояние между пучками примерно 
10 мкм. После имплантации трансплантат 
ТМО подвергается медленному  лизису мак-
рофагами  реципиента и фрагментации. Одно-
временно с деградацией биоматериал посте-
пенно замещается тканями реципиента с фор-
мированием адекватного по морфологическим 
признакам  регенерата – тазовой фасции. За-
мещение ткани трансплантата ТМО собствен-
ными тканями реципиента происходит сле-
дующим образом: после пересадки вокруг 
имплантата формируется так называемый по-
яс замещения, в котором выделяются 3 мор-
фофункциональные зоны: 1) зона инфильтра-
ции, или краевая зона  трансплантата с сохра-
нившимися структурами, инфильтрирован-
ными полиморфноядерными лейкоцитами, 
макрофагами, фибробластами и растущими 
кровеносными сосудами; 2) зона пролифера-
ции, расположенная к периферии от края 
трансплантата, состоящая из размножающих-
ся клеток с новообразованной мелкоячеистой  
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недифференцированной сосудистой сетью и 
новообразованными коллагеновыми волокна-
ми; 3) зона ремоделирования, в которой  про-
исходят редукция и дифференцировка фиб-
робластов в фиброциты, формирование пуч-
ков коллагеновых волокон с регулярной во-
локнистостью. При замещении ткани  транс-
плантата воспроизводится  структура его кол-
лагеновых волокон, так как лизируемые мак-
рофагами коллагеновые фибриллы синхронно 
замещаются новообразованными, что обеспе-
чивает достаточную прочность ткани на про-
тяжении всего процесса регенерации. Кроме 
того, в процессе  деструкции биоматериала 
образуется большое количество мономеров, в 
частности аминокислот и глюкозаминов, не-
обходимых для формирования собственной 
ткани. Затем новообразованные коллагеновые 
волокна по механизму обратной связи тормо-
зят  дальнейшую  пролиферацию фибробла-
стов, препятствуя образованию рубца. В ре-
зультате репаративная регенерация идет  по 
заместительному типу.  

Нами разработан способ хирургическо-
го лечения цисто-, уретро-, энтеро- и ректоце-
ле при трансвагинальной экстерпации матки 
и/или кольпоперинеолеваторопластики с ис-
пользованием ТМО. 

Операция производится в 2 этапа: І этап 
– ликвидация  цисто-, уретроцеле. Из перед-
ней стенки влагалища выкраивают продоль-
ный лоскут размером, соответствующим фор-
ме дефекта. Затем слизистую оболочку отсе-
паровывают в обе стороны, формируют тон-
нель между слизистой оболочкой боковых 
стенок влагалища и тазовой фасцией, в кото-
рый помещают в горизонтальной плоскости 
пластину биогенного материала ТМО. Моде-
лированный по форме дефекта трансплантат, 
размер которого перекрывает дефект фасции 
не менее чем на 1см, фиксируют к подлежа-
щим  тканям передней стенки влагалища 1-2 
швами из аллосухожильных нитей. Далее сли-
зистую оболочку влагалища после иссечения 
излишков сшивают непрерывным викрило-
вым швом. 

ІІ этап – ликвидация энтеро-, ректоцеле. 
На задней стенке влагалища выкраивают тре-
угольной формы лоскут, который отсепаро-
вывают острым путем. Далее расщепляют 
ректовагинальную перегородку, выделяют 
мышцы леваторов. Моделированный по фор-
ме дефекта трансплантат ТМО, размер кото-
рого перекрывает дефект тазовой фасции не 
менее чем на 1см, фиксируют в горизонталь-
ной плоскости 1-2 швами из аллосухожиль-
ных нитей к подлежащим тканям задней стен-

ки влагалища. Поверх трансплантата уклады-
вают мышцы, поднимающие задний проход, 
ушивают их 2-3 викриловыми швами. Затем 
восстанавливают непрерывным викриловым 
швом целостность  адней стенки влагалища, 
формируют промежность.  

Предлагаемый способ хирургического 
лечения цисто-, уретро-, энтеро- и ректоцеле с 
использованием ТМО был применен у 38 
больных в возрасте  от 26 до 70 лет. Обследо-
вание женщин проводилось на основании 
приложения №4 к приказу МЗ РФ №323 от 
05.11.1998г. «Унифицированные схемы об-
следования, предоперационной подготовки и 
ведения в послеоперационном периоде», ис-
пользуемые в гинекологии, а также требова-
ний медико-экономических стандартов. Сте-
пень пролапса гениталий оценивалась по ко-
личественной классификации пролапса тазо-
вых органов РОР-Q (pelvic organ prolapse 
guantification), предложенной международным 
обществом по удержанию мочи (ICS), 1996 
год. 

Результаты и обсуждение 
Больным были выполнены трансваги-

нальная экстирпация матки и/или кольпопе-
ринеолеваторопластика с одновременной лик-
видацией цисто-, уретро-,  энтеро- и ректоце-
ле с использованием ТМО. Осложнений во 
время операции и в раннем послеоперацион-
ном периоде не отмечалось. Заживление по-
слеоперационной раны у всех пациенток про-
исходило первичным натяжением. При мор-
фологическом исследовании биопсийного ма-
териала (после информированного согласия 
женщин) установлено, что в отдаленные сро-
ки (через 1-3 года после операции) во всех 
случаях аллогенный биоматериал ТМО был 
полностью замещен регенератом, который 
представлял собой плотную оформленную, 
соединительную ткань. У пациенток сохраня-
лось функциональное и емкое влагалище, не 
отмечалось рецидивов пролапса. Таким обра-
зом, во всех случаях был достигнут положи-
тельный технический результат. 

Приводим пример клинического на-
блюдения. 

Больная П. 38лет, служащая, поступила 
в гинекологическое отделение с диагнозом: 
опущение стенок влагалища 2ст. Цистоцеле. 
Ректоцеле. Элонгация шейки матки. Несо-
стоятельность мышц тазового дна. Сопутст-
вующий диагноз: гипертоническая болезнь 1 
стадии. 

Гинекологический анамнез - менстру-
альная функция с 14 лет, менструации через 
30 дней, регулярные, обильные, безболезнен-
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ные, продолжительностью 4-5 дней. Половая 
жизнь с 19 лет. Беременностей 15, из них 1-я 
закончилась самопроизвольным абортом, 2-я 
– срочными родами с массой плода 3600 г, 
осложнившимися  разрывом промежности 

2 степени; 3-, 4-, 5-я беременности – 
медицинские аборты, после чего произошло 4 
выкидыша в разные сроки; 10-я беременность 
- срочные стремительные роды с массой пло-
да 3700 г, с разрывами мягких тканей по ста-
рому рубцу; 11-, 12-, 13-я беременности -
самопроизвольные аборты, 14-я беременность 
- срочные быстрые роды с массой плода 3750 
г, 15-я беременность - медаборт. Беременно-
сти, окончившиеся родами, сопровождались 
угрозой прерывания беременности. Контра-
цепция: однократное применение ВМК в те-
чение 7 лет, затем использование механиче-
ских средств защиты. Перенесенные гинеко-
логические заболевания: хронический саль-
пингооофорит, эрозия шейки матки. Проведе-
на консервативная терапия. 

Экстрагенитальные заболевания - ги-
пертоническая болезнь 1стадии. 

Наследственная предрасположенность к 
основному заболеванию: у матери пациентки 
опущение стенок влагалища, паховая грыжа, у 
самой пациентки в детстве - дважды перелом 
костей плеча и предплечья. 

Анамнез заболевания: впервые ощуще-
ние инородного тела во влагалище возникло 
после первых родов, больная  к гинекологу не 
обращалась. После вторых родов дискомфорт 
в связи с опущением стенок влагалища усугу-
бился, появились жалобы на частое мочеис-
пускание, изредка недержание газов. После 
третьих родов больная обнаружила опущение 
шейки матки и выход ее за пределы влагали-
ща, в связи с чем  обратилась к гинекологу за 
медицинской помощью. Данные объективно-
го осмотра - больная правильного телосложе-
ния, удовлетворительного питания. Кожные 
покровы чистые, мышечный тонус и тургор 
кожи сохранены, отмечается повышенная рас-
тяжимость кожи на передней брюшной стен-
ке. Сердечно-сосудистая система - тоны серд-
ца ясные, ритмичные, 64-70 в 1мин, пульс 
ритмичный, удовлетворительных свойств, АД 
140/90 мм рт. ст. Со стороны дыхательной, 
пищеварительной, мочевыводящей систем 
патологии не выявлено. Гинекологический 
статус: молочные железы без особенностей, 
наружные половые органы развиты правиль-
но, оволосение по гинекологическому типу, 
половая щель зияет, имеется опущение пе-
редней и задней стенок влагалища с вовлече-
нием соседних органов - цистоцеле, ректоце-

ле. Влагалище емкое, шейка матки удлинена, 
гипертрофирована, при натуживании выходит 
за пределы половой щели на 2см, на 15 и 9 
часах имеются дефекты – шейка в виде «ути-
ного клюва», со старыми разрывами. Тело 
матки не увеличено, плотное, умеренно под-
вижное, безболезненное при пальпации. При 
натуживании тело матки не выходит за преде-
лы половой щели, но имеется тенденция к 
выпадению. Придатки с обеих сторон не 
пальпируются. Выделения из половых путей 
слизистые.  

Данные клинико-лабораторного обсле-
дования: без особенностей. 

УЗИ вагинальным трансдьюссером: не-
полное выпадение матки, элонгация шейки 
матки, цисто-, ректоцеле. 

Под эпидуральной анестезией больной 
была произведена влагалищная экстирпация 
матки без придатков с последующей кольпо-
перинеолеваторопластикой. Ликвидацию цис-
то-, ректоцеле и  пластику тазовой диафрагмы 
осуществляли с помощью биогенного  мате-
риала ТМО по предлагаемому способу. 

Продолжительность операции:  1 час 15 
минут. 

В послеоперационном периоде практи-
ковалась ранняя активизация больной. В те-
чение первых 2-х суток отмечался небольшой 
отек слизистой, который постепенно прошел к 
4-му дню после операции. Температурная ре-
акция до 37,5оС отмечалась на 2- и 3-й день. 
На 6-е сутки после операции больная осмот-
рена – швы на промежности чистые, состоя-
тельные, отека тканей нет, слизистая влага-
лища не инфильтрирована, объем влагалища 
достаточный, культя подвижная, инфильтра-
тов в малом тазу нет. 

Больная выписана из стационара на 11-е 
сутки в удовлетворительном состоянии, с хо-
рошим результатом операции, с восстановле-
нием функции соседних органов. 

Контрольные осмотры проведены через 
1 месяц и 3 года после операции. Отмечены 
формирование аккуратного рубца в области 
операционного доступа, наличие функцио-
нальнополноценного влагалища с достаточ-
ным объемом, с эластичными, растяжимыми 
стенками без признаков десценции. 

Пациентка не предъявляла прежних жа-
лоб, указывала на улучшение качества жизни. 
При морфологическом исследовании био-
псийного материала установлено, что в отда-
ленные сроки (через 1 год и более после опе-
рации) во всех случаях биоматериал ТМО был 
полностью замещен регенератом, который 
представлял собой плотную оформленную 
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соединительную ткань. Новообразованная 
ткань по структуре соответствовала подсли-
зистой основе стенки влагалища. 

Заключение 
Разработанный способ ликвидации цис-

то-, уретро-, энтеро- и ректоцеле при трансва-
гинальной гистерэктомии и/или кольпопери-
неолеваторопластики с использованием ТМО 
высокоэффективен. Этапы моделирования и 
фиксации трансплантата ТМО увеличивают 
продолжительность операции не более чем на 
5 минут. Способ хирургической коррекции 

показан больным любого возраста с атрофи-
ческими и дистрофическими изменениями 
тканей, с неспецифическими признаками дис-
плазии соединительной ткани, а также с вы-
деленными генотипами локуса Alu -/- 
VNTR*2*2 гена коллагена 3 типа, аллелью 
VDR *F и генотипом VDR*F*F гена рецепто-
ра витамина «Д» и представляет альтернативу 
хирургическим методам лечения с примене-
нием синтетических нерассасывающихся ма-
териалов в виде сеток или системы восста-
новления структуры тазового дна. 
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