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В статье обоснована необходимость в дополнительных методах диагностики дисплазии соединительной ткани, вклю-
чающих в себя определение биохимических маркеров распада коллагена, с целью прогнозирования развития про-
лапса гениталий в послеоперационном периоде у женщин после гистерэктомий для оптимизации тактики ведения и
выбора оптимального метода оперативного лечения у данной категории больных.
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The article justifies the need for additional methods of diagnosis of connective tissue dysplasia, which include measurements
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Н есмотря на развитие и совершенствование органо-

сберегающих операций в гинекологии, основанных 

на применении современных технологий, гистерэктомия 

по-прежнему остается наиболее частой операцией в прак-

тике акушеров-гинекологов [1–3]. Гистерэктомия может 

быть выполнена абдоминальным доступом (чревосечение, 

лапароскопия) и влагалищным. По данным некоторых 

авторов, гистерэктомии, произведенные влагалищным 

путем при отсутствии генитального пролапса, имеют ряд 

преимуществ: во-первых, не требуется сложной техничес-

кой подготовки, необходимой при выполнении лапароско-

пической гистерэктомиии; во-вторых, влагалищный 

доступ существенно сокращает время операции и объем 

интраоперационной кровопотери; в-третьих, имеется воз-

можность более ранней активизации пациентов;

в-четвертых, отсутствует необходимость в любом разрезе 

передней брюшной стенки, что обеспечивает меньшую 

интенсивность болей в раннем послеоперационном перио-

де и исключает развитие осложнений, связанных с раз-

резом кожи живота [2–6].
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В последнее время резко возросло число лапароскопи-

ческих гистерэктомий, что объясняется мощным реклам-

ным маркетингом индустрии эндоскопического оборудова-

ния [2, 7]. Вместе с тем рост числа лапароскопических

гис терэктомий не повлиял на среднее количество лапаро-

томных экстирпаций матки [2, 7]. 

В литературе можно найти достаточное количество работ,

рассматривающих преимущества того или иного доступа при 

проведении гистерэктомии при отсутствии генитального про-

лапса. Однако имеются скудные данные о частоте развития

опущения стенок влагалища, выпадении купола влагалища

у женщин после подобных операций. Нет алгоритма выбора

доступа проведения гистерэктомии с учетом риска развития

опущения стенок влагалища в послеоперционном периоде. 

Таким образом, на сегодняшний день имеется необходи-

мость в разработке алгоритма выбора доступа при проведе-

нии гистерэктомии. Цель разработки – минимизировать

возможность развития пролапса гениталий в послеопераци-

онном периоде, учитывая также этиопатогенез развития за-

болевания, наличие факторов риска, результаты анализов 

крови и мочи, характеризующие особенности метаболизма 

коллагена. 

Пациенты и методы

Следует отметить, что на сегодня большинство достовер-

ных биохимических методов, применение которых необходи-

мо для верификации патологии со стороны соединительной 

ткани, практическому врачу не доступно. Именно поэтому 

так важен комплексный подход к выявлению дисплазии сое-

динительной ткани (ДСТ) с использованием данных анамне-

за болезни и жизни пациента, единых принципов клинико-

инструментального обследования больного и унифициро-

ванных критериев диагностики, включающих в себя, в том

числе, и наиболее значимые маркеры распада коллагена.

С этой целью нами было обследовано 75 пациенток без 

генитального пролапса. Всем проводилось оперативное ле-

чение, в соответствии с чем, больные были разделены на

три группы. 

В 1-ю группу вошли 22 (29,3%), женщины которым была 

проведена гистерэктомия влагалищным доступом; во

2-ю группу – 21 (28,0%), женщина которым была проведена 

лапароскопическая гистерэктомия; в 3-ю группу – 32 (42,7%) 

женщины после лапаротомических гистерэктомий. 

Признаки, характерные для дисплазии соединительной 

ткани, отмечались у 20 (26,7%) пациенток. В 1-й группе дис-

плазия соединительной ткани была диагностирована

у 4 (18,2%) больных; во 2-й группе – у 6 (28,6%) пациенток 

и в 3-й группе – у 10 (31,25%) пациенток.

Обращает на себя внимание частота встречаемости дис-

плазии соединительной ткани в 3-й группе, которая наблю-

дается чаще, чем у женщин 1-й и 2-й групп в 1,7 и 1,1 раза 

соответственно. По всей видимости, это связано с расши-

ренными противопоказаниями для оперативного лечения 

другими доступами, так как при дисплазии соединительной 

ткани высокая частота встречаемости экстрагенитальной

патологии. 

Несмотря на отсутствие генитального пролапса, в данной

группе у некоторых женщин наблюдались нарушения мочеи-

спускания. В 1-й группе нарушения наблюдались у двух

(9,1%) больных при отсутствии патологии со стороны соеди-

нительной ткани: у 1 женщины – стрессовое недержание

мочи, у 1 – императивное недержание мочи. 

Во 2-й группе у трех больных наблюдалось нарушение 

мочеиспускания (стрессовое недержание мочи) – 14,3%. 

У всех больных была диагностирована дисплазия соедини-

тельной ткани. 

В 3-й группе данные нарушения наблюдались у 11 жен-

щин (34,4%). Такой высокий процент встречаемости различ-

ных видов нарушения мочеиспускания можно объяснить

большим количеством в данной группе больных с патологи-

ей соединительной ткани (10 пациенток – 31,25%). Среди

больных с нарушением мочеиспускания у 5 больных (45,45%) 

наблюдалось стрессовое недержание мочи. Из них у 2 паци-

енток – дисплазия соединительной ткани; у 5 пациенток

(45,45%) – императивное недержание мочи (из них у 1 обна-

ружена дисплазия соединительной ткани); у 1 пациентки 

(9,1%) – смешанная форма недержания мочи (также с дис-

плазией соединительной ткани). 

Для оценки вероятности возникновения осложнений в по-

слеоперационном периоде после гистерэктомии в виде воз-

никновения опущения или выпадения культи влагалища вы-

полняли комплексное обследование больных, включающее 

общее обследование больных, влагалищное исследование,

УЗИ, комплексное уродинамическое исследование и т.д. 

Результаты лечения оценивали по субъективным ощущени-

ям больных, объективным данным обследования. 

Результаты исследования и их обсуждение

Результаты оперативного лечения у женщин 1-й группы

на предмет наличия у них опущения стенок влагалища 

или выпадения культи влагалища оценивали в среднем 

через 4,9 ± 0,5 года (от 1 года до 8 лет). Опущение стенок 

влагалища наблюдалось у 2 больных, что составило 

9,1% случаев, причем у одной из них была диагностирова-

на дисплазия соединительной ткани (50% из числа жен-

щин с осложнением). 

Во 2-й группе оценку результатов послеоперационного

лечения проводили в среднем через 3,2 ± 0,4 года (от 2 до 

4 лет). Такой короткий срок наблюдений связан с достаточ-

но новым методом оперативного лечения и недавним вне-

дрением данного метода оперативного лечения в работу 

отделения оперативной гинекологии. Опущение стенок 

влагалища у больных данной группы наблюдалось в трех 

случаях (14,3%), причем у больных с патологией соедини-

тельной ткани. 

Наконец, результаты послеоперационного наблюдения

за женщинами 3-й группы проводились в среднем через

4,3 ± 0,29 года (от 2 до 7 лет). Опущение стенок влагалища

наблюдалось у 7 женщин (21,9%), из них дисплазия соедини-

тельной ткани отмечалась у 6 больных (85,7% из числа жен-

щин с осложнением). 

Анализируя результаты видно, что наибольший процент

развития опущения стенок влагалища у женщин с дисплази-

ей соединительной ткани отмечается после проведения ла-

паротомических гистерэктомий. После влагалищных гисте-

рэктомий у женщин без генитального пролапса процент 



И.Ю.Ильина и др. / Вестник РГМУ, 2011, №3, с. 52–55

54

развития пролапса гениталий низкий и одинаков как у жен-

щин с патологией соединительной ткани, так и без нее.

В нашем исследовании после лапароскопических гистерэк-

томий развития осложнения в виде опущения стенок влага-

лища в послеоперационном периоде у женщин с нормаль-

ным метаболизмом коллагена не наблюдалось, а у больных 

с дисплазией соединительной ткани был высокий процент

встречаемости пролапса гениталий.

В послеоперационном периоде также наблюдалось нару-

шение мочеиспускания. Так, в 1-й группе нарушения при

мочеиспускании отмечались у 3 больных (13,6%), из них:

стрессовое недержание мочи у 2 пациенток (66,7%), импера-

тивное недержание мочи у 1 больной (33,3%) с дисплазией

соединительной ткани. 

Во 2-й группе недержания мочи отмечено не было.

В 3-й группе нарушения мочеиспускания наблюдались

у 10 женщин (31,25%), из них – стрессовое недержание мочи 

у 4 пациенток (40%). Среди данных больных у 2 была выяв-

лена дисплазия соединительной ткани; императивное не-

держание мочи – у 6 больных (из них у 3 женщин также были

отмечены признаки дисплазии соединительной ткани). 

Сравнивая полученные результаты, можно заключить, что

в общей сложности частота встречаемости различных видов

недержания мочи в группе женщин, которым проводилась

гистерэктомия лапаротомическим путем, значительно выше 

(в 2,3 раза), чем при проведении влагалищной гистерэкто-

мии. Это может быть связано с высоким процентом встре-

чаемости дисплазии соединительной ткани в данной группе

женщин и соответственно с высоким риском развития опу-

щения стенок влагалища в послеоперационном периоде.

После гистерэктомий лапароскопическим путем в нашем

исследовании нарушений мочеиспускания не наблюдалось,

несмотря на то, что в данной группе также было отмечено

развитие опущения стенок влагалища. Возможно, это связа-

но с коротким периодом наблюдений, однако в других груп-

пах нарушения мочеиспускания даже при коротком сроке

наблюдений уже были диагностированы. 

С целью уточнения степени выраженности дисплазии со-

единительной ткани мы определяли следующие биохимичес-

кие маркеры распада коллагена: С-концевые телопептиды, 

фибронектин, оксипролин в сыворотке крови, оксипролин

в суточной моче, гликозаминогликаны, пирилинкс Д дезок-

сипиридинолин (ДПИД) в утренней порции мочи. 

Полученные результаты сравнивали с референтными

значениями. В норме содержание С-концевых телопепти-

дов в сыворотке крови составляет менее 0,573 нг/мл 

(в менопаузе – < 1,351 нг/мл), содержание фибронекти-

на – 200,0–400,0 мг/мл, оксипролина – 13,0–61,0 ммоль/л. 

В моче концентрация гликозаминогликанов в норме сос-

тавляет менее 7,1 мг/ммоль креатинина, содержание ок-

сипролина – 42,0–115,0 ммоль/моль креатинина, ДПИД – 

3,0–4,0 нмоль ДПИД/ммоль креатинина. 

Были получены результаты, представленные в табл. 1. 

При сравнении результатов обследования обращает на

себя внимание, что все показатели выше у женщин с дис-

плазией соединительной ткани по сравнению с больными

без патологии соединительной ткани. Однако не у всех по-

казателей повышение достоверное. Так, уровни С-концевых

телопептидов и гликозаминогликанов достоверно выше ока-

зались у женщин с дисплазией соединительной ткани в двух

группах. Количество фибронектина и оксипролина в моче

достоверно было повышенным по сравнению с группами

женщин без патологии соединительной ткани только в одной 

группе. А уровень оксипролина в крови и ДПИД в моче дос-

товерно повышались во всех группах.

То есть, анализируя все вышеперечисленное, можно от-

метить, что наиболее прогностически достоверными в отно-

шении дисплазии соединительной ткани являются следую-

щие показатели: С-концевые телопептиды, гликозаминогли-

каны, оксипролин в крови, ДПИД в моче. 

Таблица 1. Биохимические маркеры распада коллагена I типа у женщин без пролапса гениталий с дисплазией соединительной
ткани и без нее

Показатели 1-я группа (ру (n = 22)) 2-я группа (ру (n = 21)) 3-я группа (ру (n = 32))
С-концевые телопептиды, нг/мл  0,5 ± 0,02 

( )(ДСТ – 0,53 ± 0,09)
 0,45 ± 0,02 

( )(ДСТ – 0,74 ± 0,04*)
 0,48 ± 0,03 

( )(ДСТ – 0,79 ± 0,03*)
Фибронектин, мг/мл  310,8 ± 12,5 

(ДСТ – 346,4 ± 7,8)( )
 270,6 ± 14,6

(ДСТ – 311,0 ± 16,5)( )
 274,8 ± 10,1 

(ДСТ – 383,1 ± 9,7*)( )
Оксипролин в крови, ммоль/л  124,7 ± 8,7

( )(ДСТ – 175,0 ± 3,3*)
 98,6 ± 16,5 

( )(ДСТ – 173,5 ± 8,8*)
 97,9 ± 7,4 

( )(ДСТ – 164,8 ± 6,4*)
Гликозаминогликаны, мг/ммоль креатинина  5,9 ± 0,23 

(ДСТ – 8,7 ± 0,43*)( )
 5,14 ± 0,26 

(ДСТ – 7,45 ± 0,65)( )
 5,4 ± 0,2 

(ДСТ – 8,2 ± 0,2*)( )
Оксипролин в моче, ммоль/моль креатинина  92,9 ± 7,4

( )(ДСТ – 141,8 ± 13,6*)
 86,6 ± 2,75 

( )(ДСТ – 116,0 ± 13,8)
 88,9 ± 5,3 

( )(ДСТ – 123,0 ± 6,9)
ДПИД, нмоль ДПИД/ммоль креатинина  6,2 ± 0,23 

( )(ДСТ – 8,9 ± 0,46*)
 5,44 ± 0,41

( )(ДСТ – 7,2 ± 0,2*)
 5,7 ± 0,2 

( )(ДСТ – 8,7 ± 0,9*)
*р < 0,05 по сравнению с пациентками без патологии соединительной ткани.

Таблица 2. Частота встречаемости повышенных маркеров распада коллагена у пациенток после гистерэктомии при развитии
опущения стенок влагалища в послеоперационном периоде (%)

Показатели 1-я группа (N рец.** = 2)ру ( р ) 2-я группа (N рец.** = 3)ру ( р ) 3-я группа (N рец** = 7)ру ( р ) Всего (N рец.** = 10)( р )
С-концевые телопептиды, нг/мл 100% 100% 85,7%* 57,9%
Фибронектин, мг/млр 50% – 42,9% 36,8%

р рОксипролин в крови, ммоль/л 100% 100% 57,1% 57,9%
Гликозаминогликаны, мг/ммоль креатининар 50% – 71,4%* 36,8%

р рОксипролин в моче, ммоль/моль креатинина 50% 100% 57,1% 36,8%
рДПИД, нмоль ДПИД/ммоль креатинина 50% 100% 71,4%* 63,2%*

*р < 0,05; **N рец. – количество рецидивов в данной группе.
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Однако биохимические маркеры распада коллагена

могут быть повышенными даже при отсутствии патологии 

со стороны соединительной ткани, что может наблюдаться 

при гипоэстрогенных состояниях, погрешностях в пита-

нии, а также в связи с инволюционными процессами. 

В связи с этим очень важно определить частоту встречае-

мости повышенного того или иного показателя распада

коллагена у лиц с дисплазией соединительной ткани и без 

нее (табл. 2).

Сравнивая показатели, представленные в табл. 2, мы

видим, что наиболее часто повышающимися показателями 

при развитии пролапса гениталий в послеоперационном пе-

риоде являются С-концевые телопептиды, оксипролин в

крови, гликозаминогликаны, ДПИД в моче. Однако для 1-й и 

2-й групп данные не достоверные в виду малого числа паци-

ентов. Анализируя результаты в совокупности, можно сде-

лать вывод, что у женщин, у которых отмечается развитие 

опущения стенок влагалища в послеоперационном периоде 

после гистерэктомий, достоверно повышается уровень

ДПИД в моче независимо от наличия дисплазии соедини-

тельной ткани. 

У пациенток с патологией соединительной ткани чаще 

всего наблюдается повышение уровня С-концевых телопеп-

тидов, оксипролина в крови, гликозаминогликанов, ДПИД 

в моче. У больных без патологии соединительной ткани, 

но при развитии опущения стенок влагалища в послеопера-

ционном периоде наблюдается повышение С-концевых те-

лопептидов. Суммируя результаты, полученные при обсле-

довании женщин, у которых развился пролапс гениталий

в послеоперационном периоде, обращает на себя тот факт, 

что независимо от наличия патологии соединительной ткани 

имеется достоверное повышение уровней С-концевых тело-

пептидов, оксипролина в крови, ДПИД в моче.

Выводы

Таким образом, для оценки вероятности развития гени-

тального пролапса в послеоперационном периоде необходи-

мо определять у женщин уровни следующих маркеров рас-

пада коллагена: С-концевые телопептиды, оксипролин в

крови, ДПИД в моче. Для женщин с дисплазией соедини-

тельной ткани играет роль определение гликозаминоглика-

нов, однако иногда у пациентов возникают сложности при 

сборе суточной мочи, поэтому можно ограничиться опреде-

лением вышеперечисленных показателей. 

Исследование выполнено в рамках перспективного на-

правления развития «Профилактика, диагностика и лечение

заболеваний, связанных с нарушением кровообращения 

и гипоксией» Национального исследовательского универси-

тета – Российского государственного медицинского универ-

ситета им. Н.И.Пирогова.
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