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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ 
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Г Р И Щ Е Н К О  Н.Г., В А С И Л Ь Е В А  И  А ., Ш А М Х И  И М Е Н , 

Б О Б Р И Ц К А Я  В.В., КО РО ВАЙ  C.B. 

г .Х ар ьк о в

Одной из актуальны х проблем современной гинекологии является проблема пролапса 
гениталий у ж енщ ин репродуктивного возраста, заболеваемость которым не имеет тенден­
ции к снижению [1,2]. В структуре гинекологических заболеваний, нуж даю щ ихся в хирур­
гическом лечении, пролапс гениталий составляет 28-40% и занимает третье место после 
доброкачественных опухолей и эндометриоза [2,3]. Оперативное лечение ж енщ ин с пролап­
сом гениталий в репродуктивном возрасте приводит к необходимости родоразреш ения при 
повторных родах путем операции кесарево сечение, что значительно повышает материн­
ские и перинатальные риски. В то же время, отсутствие коррекции пролапса приводит к 
ухудшению состояния ж енщ ины, значительно ослож няя ее физическое состояние, что не­
пременно сказывается на выполнении ею социальных функций [3]. Выявление и правиль­
ная оценка факторов, приводящ их к развитию этого патологического состояния, на наш 
взгляд, может явиться отправной точкой в разработке индивидуальной программы коррек­
ции пролапса гениталий у женщ ин данной возрастной группы с учетом необходимости со­
хранения репродуктивной функции.

Работа выполнена как часть научно-исследовательской работы кафедры перинатоло- 
гии, акушерства и гинекологии ХМАПО «Особенности лечения и профилактики патоло­
гических состояний в прегрвидарный период и в период гестации, и пути их коррекции» 
№ госрегистрации 0111U003583, заведующая кафедрой -  д.мед.н., профессор О.В. Грищенко.

Одной из ведущ их классических теорий развития пролапса гениталий является регу­
лярное резкое повышение внутрибрюшного давления, что, прежде всего, связано с тяжелым 
физическим трудом и поднятием тяжестей, в результате чего происходит «выталкивание» 
матки наруж у [2,11]. Так, некоторыми исследователями [21] одним из факторов риска раз­
вития генитального пролапса определяется низкий уровень образования ж енщ ин, предрас­
полагаю щ ий к тяж елому физическому труду. В ряде исследований [20,17] к группе риска 
развития пролапса гениталий отнесены ж енщ ины , страдающ ие лиш ним весом и ожирени­
ем, а ж енщ ины с индексом массы тела более 26 к г /м 2 с большей степенью вероятности бу­
дут нуж даться в хирургическом лечении пролапса, неж ели ж енщ ины с более низким по-
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казателем индекса массы тела. Однако, подавляющее большинство ученых ведущую роль 
в развитии пролапса отводят беременности и родам [2,12,16]. По данным норвежских ис­
следователей, опубликовавш их результаты  исследований 2001 ж енщ ины, риск пролапса 
значительно выш е у рож авш их ж енщ ин, а его степень напрямую связана с количеством ро­
дов [13]. Заслуж ивает внимания тот факт, что в формировании пролапса гениталий решаю­
щую роль играет не столько количество родов, сколько их особенности [11]. Риск развития 
заболевания увеличивается при осложненном течении беременности и родов, в том числе 
при хирургических пособиях в родах, стремительных родах, разрывах промежности, родах 
крупным плодом и т. д. [9 ,11,16]. В то ж е время, по данным исследований несостоятель­
ности промежности в послеродовом периоде установлено, что даже после неосложненных 
родов у каж дой пятой ж енщ ины  обнаруж ивается замедление дистальной проводимости в 
срамных нервах, которое может сохраняться в течение полугода [1,4]. Недержание мочи 
и кала после нормальных родов объясняется растяж ением мыш ц и повреждением тканей 
промежности вследствие наруш ения иннервации мыш ц-сфинктеров тазового дна [4].

Достаточно весомым фактором, предопределяющим формирование пролапса тазовых 
органов, несомненно, является дисплазия соединительной ткани, из которой состоят связ­
ки поддерживающего аппарата тазовых органов [8, 10, 12]. Подтверждением этого являет­
ся тот факт, что пролапсом гениталий страдают и нерожавш ие ж енщ ины так и ж енщ ины, у 
которых в анамнезе имели место одни неосложненные роды. Существует точка зрения, что 
несостоятельность тазового дна представляет собой разновидность гры ж и, причем, вероят­
ность развития пролапса значительно выше у ж енщ ин, которые имеют гры ж и других лока­
лизаций [19,15,14]. В литературе описаны частые случаи наследственных форм пролапса 
гениталий в семьях с недифференцированными формами соединительнотканной диспла­
зии, а такие системные заболевания соединительной ткани как  синдром М арфана и Элерса- 
Данло, а такж е некоторые наследственные заболевания нервной системы ассоциированы 
с пролапсом гениталий, развиваю щ имся преимущественно в молодом возрасте [9,10]. По 
данным исследования, проведенного Егие1 X. и соавт. в Ф инляндии, частота семейной 
формы пролапса составляет 30% [13]. СЫ а££агто и соавт. вы явил более высокий риск раз­
вития пролапса у ж енщ ин, которые имеют анамнестические указания на наличие пролапса 
у матери (ОШ = 3,2 95, ДИ = 1,1 — 7,6) или у сестры (ОШ = 2,4, ДИ = 1,05,6) [12].

Установлено, что ж енщ ины  с наруш ениями метаболизма коллагена страдают от про­
лапса гениталий чащ е других ж енщ ин [6,7]. Так же достоверно известно, что женщ ины 
с гипермобильностью суставов и ж енщ ины страдающие различными формами заболева­
ний соединительной ткани имеют более высокий риск развития пролапса гениталий, в 
отличии от ж енщ ин с нормальной подвижностью суставов [5,14]. Проведены исследова­
ния, доказывающ ие причинно-следственную связь наруш ения метаболизма эластина на 
генетическом уровне и наруш ения функции тазового дна [4]. К а г а т  и соавт. [14], путем 
выполнения иммуногистохимического анализа, сравнили экспрессию эластина и ш ири­
ну эластиновых волокон в биоптате передней стенки влагалищ а у 33 ж енщ ин в постме- 
нопауальном возрасте, подвергш ихся оперативной коррекции цистоцеле третей и четвер­
той степени и 10 пациенток контрольной группы, которым была выполнена радикальная 
цистэктомия. По результатам  проведенного исследования установлено, что экспрессия 
эластина у пациенток в группе пролапса была значительно ниже -  10.6% против 14.4%. 
Ширина эластиновых волокон в группе пролапса такж е была значительно ниже (0.9 ммк), 
чем в контрольной группе (1.8 ммк).

Достаточно изученным фактором риска развития пролапса гениталий является воз­
раст. Так, по данным исследования, которое проведено в США среди 1004 женщин в воз­
расте от 18 до 83 лет, которые проходили ежегодное гинекологическое обследование, уста­
новлено, что распространенность пролапса гениталий увеличивалась примерно на 40% с 
каждой последующей декадой ж изни [21]. Подобные результаты получены российскими 
учеными. Так, по данным С.Н .Буяновой [9], средний возраст пациенток с пролапсом состав­
ляет 50 лет, причем, по некоторым данным, удельный вес пациенток моложе 40 лет дости­
гает 26%. С недавнего времени все чащ е стали публиковаться данные о роли гормональных 
нарушений в возникновении пролапса гениталий. Так МоаШ и соавт. [18], по результатам 
обследования женщ ин, которым было проведено хирургическое лечение по поводу пролап-
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са гениталий или недерж ания мочи, установили более низкий риск развития пролапса у 
женщ ин, которые получали заместительную гормональную терапию.

Таким образом, на сегодняш ний день по данным доступной литературы, основными 
патогенетическим факторами развития пролапса гениталий у ж енщ ин репродуктивного 
возраста ведущим является родовой травматизм, приводящ ий к развитию , как травма­
тических дефектов тканей, так и к нарушению их иннервации. П атология соединитель­
ной ткани, следствием которой является несостоятельность подвешивающего и поддер­
живающего аппаратов матки, имеет определяющее значение в восстановлении анатомии 
тазовых органов в послеродовом периоде. Такж е достаточно важ ная роль отводится нор­
мализации гормонального фона, поскольку в группу риска относятся ж енщ ины  с гипер- и 
гипоэстрогенией. В данном контексте, выбор стратегии коррекции пролапса гениталий у 
ж енщ ин репродуктивного возраста нам видится в разработке, на стартовом этапе, универ­
сальной методики обследования данного контингента пациенток с учетом патогенетичес­
ких факторов риска, вклю чаю щ их объективные методы оценки состояния тазового дна, 
расчет индекса массы тела, исследование обмена соединительной ткани и гормонального 
фона. Учет разнонаправленных патогенетических факторов позволит нивелировать недо­
статки отдельных методов и объективизировать диагностические данные, что в свою оче­
редь, позволит определиться с выбором индивидуальной лечебной тактики , которая позво­
лит максимально сохранить репродуктивную функцию.
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КОМПЛЕКСНОЕ МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БАКТЕРИАЛЬНОГО
ВАГИНОЗА

Г Р И Щ Е Н К О  О.В., Б О Б Р И Ц К А Я  В.В., Ч Е Р Н Я К  О.Л.,
Г Р И Щ Е Н К О  Н.Г., С Т У П А К  И.И.  

г. Х арьков

Термин бактериальны й вагиноз соответствует инфекционному невоспалительному 
синдрому полимикробной этиологии, обусловленному дисбиозом вагинального биотопа, 
который характеризуется:

1) резким увеличением количества облигатно- и факультативно-анаэробных условно- 
патогенных микроорганизмов;

2) снижением количества или полным отсутствием лактобактерий, преимущественно 
перекись-продуцирующих;

3) повышением уровня вагинального pH.
Возникает комплекс патологических изменений влагалищ ной среды, обусловленный 

активным ростом анаэробных неспорогенных микроорганизмов, возможно, полимикробной 
этиологии. Бактериальны й вагиноз -  это особое распределение микробной экосистемы, чем 
настоящая тканевая инф екция. При данном заболевании влагалищ ные выделения вклю ­
чают смешанную флору, состоящую из пептококков, пептострептококков, бактероидов, 
мобилюнкуса, микоплазм , гарднерелл и небольшого количества вагинального эпителия. 
Массивное разрастание смешанной флоры связано с потерей «нормальных» лактобактерий, 
доминирующих в вагинальной экосистеме. Во всяком случае, ни один из известных видов 
бактерий не ответственен за возникновение бактериального вагиноза.

При бактериальном вагинозе происходит увеличение концентрации аэробных и анаэроб­
ных микроорганизмов на несколько порядков. Так, концентрация микроаэрофильных бакте­
рий (Gardnerella vaginalis) повышается в 100 раз, а анаэробных микроорганизмов (Bacteroides 
spp., Peptococcus spp.) -  в 1000 раз и более. Также увеличивается количество не продуциру­
ющих перекиси анаэробных лактобактерий. Это способствует возникновению определенных 
симптомов заболевания. На этом фоне происходит снижение концентрации факультативных 
лактобацилл. Это приводит к уменьшению количества молочной кислоты, снижению кислот-
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