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родам: возраст менее 18 и более 38 лет, низкая мас-
са тела роженицы, эндокринные нарушения, отя-
гощённый акушерский анамнез (аборты, предыду-
щие преждевременные роды, ЭКО). В 40% случаев 
преждевременных родов отмечается выраженное 
присутствие неблагоприятных социальных факто-
ров, действующих на беременных [3]. Таким обра-
зом, первый блок задач по профилактике преждев-
ременных родов связан с отношением женщины и 
её близких к беременности (в том числе, планиро-
вание беременности, сознательное родительство), 
с организацией работы женских консультаций, а 
также зависит от государственной материальной, 
социальной и психологической помощи и под-
держки беременных. 

Второй блок задач, по которому можно повы-
сить показатель здоровья недоношенных - это при-
ём  преждевременных родов без вреда для здоровья 
ребёнка. Следует отметить, что в большинстве раз-
витых стран отдается предпочтение оперативному 
родоразрешению недоношенных. Не рекомендуется 
использование препаратов, применяемых для родо-
стимуляции. Это приводят к срыву саморегуляции 
мозгового кровообращения у недоношенных.  В ре-
зультате – нарушение регуляции мозгового кровоо-
бращения и ишемически-гипоксические поражения 
головного мозга и (или) кровоизлияния. 

Третий блок задач –  как выходить недоношен-
ного новорожденного с физиологической незрело-
стью без вреда для его жизни и здоровья. Решение 
задач третьей группы упирается в технологическую 
оснащённость реанимационных отделений, про-
фессионализм и подготовленность медицинского 
персонала, современные методы диагностики и ле-
чения [2].

Для лечения новорожденных с перинатальны-
ми повреждениями ЦНС в остром периоде нами 
изучена эффективность препаратов кортексин и 
глиатилин под контролем динамики индексов ре-
зистентности в бассейнах передней, средней мозго-
вых артерий и скорости венозного  оттока на при-
мере вены Галена. Проведенные исследования под-

твердили эффективность применения кортексина 
в дозе 0,5 мг/кг в сутки внутримышечно в течение 
10 дней и глиатилина в дозе 40-70 мг/кг в сутки 
внутривенно в течение 9 дней  в  виде монотерапии 
или совместно с любыми средствами симптомати-
ческой и патогенетической терапии [1].   

В настоящее время в Витебской области возник-
ла необходимость создания отделения реабилита-
ции детей с перинатальными поражениями ЦНС. 
Такие отделения созданы в различных регионах 
РБ и России. Весьма эффективным считается кон-
дуктивная педагогика - метод профилактики инва-
лидности маловесных новорожденных из группы 
высокого неврологического риска в амбулаторных 
условиях.

Выводы. Таким образом, рост заболеваемости 
и выхода на инвалидность среди новорожденных 
с церебральной патологией требуют системного 
подхода и организации службы перинатальной 
реабилитации. Возникла необходимость создания 
лечебно-диагностических стандартов на основе 
современных технологий по важнейшим разделам 
реанимации и интенсивной терапии, а также со-
временная неврологическая реабилитация ново-
рожденных.
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ФЕНОТИПИЧЕСКИЙ СИМПТОМОКОМПЛЕКС ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ 
ТКАНИ У ЖЕНЩИН С  ПАТОЛОГИЕЙ ТАЗОВОГО ДНА

Дивакова Т.С., Мицкевич Е.А.

УО «Витебский государственный медицинский университет»

Актуальность. Одной из причин к развитию 
пролапса тазовых органов служат различные фор-
мы дисплазии соединительной ткани. Дисплазия 
соединительной ткани (ДСТ) - врожденная анома-
лия, обусловленная нарушением структуры волок-
нистых компонентов (коллагена) или основного 
вещества и проявляющаяся в снижении ее проч-
ности. Выяснение роли ДСТ в этиологии опуще-
ния и выпадения тазовых органов при сочетании 
с недержанием мочи является актуальной научной 
проблемой [1]. 

Цель. Изучить распостраненность заболеваний 
и состояний, ассоциированных с дисплазией со-

единительной ткани, у пациентов с патологией та-
зового дна 

Материал и методы. В исследование были 
включены 160 пациентов с патологией тазового 
дна, получившие хирургическое лечение в гинеко-
логическом отделении  Второй областной клиниче-
ской больницы г. Витебска с 2003 по 2012 гг. У 90 
пациентов (I группа) был пролапс тазовых органов 
в сочетании со стрессовым/смешанным недержа-
нием мочи, у 70 пациентов (II группа) – пролапс та-
зовых органов. Контрольную группу составили 20 
здоровых женщин (III группа). Стадию и вид про-
лапса определяли по международной классифика-
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ции POP-Q (1996г.), классификации Бахаева В.В. 
(2008г.). Вид и степень тяжести мочи определяли 
согласно классификации ICS (1988г.), классифика-
ции T.A.Stamey (1975г.). Для лечения были исполь-
зованы синтетические сетчатые импланты Prolift, 
«Johnson & Johnson», Пелвикс «Линтекс», предна-
значенные для экстракорпоральной влагалищной 
кольпопексии при реконструкции переднего, за-
днего отдела тазового дна и тотальной реконструк-
ции. При сопутствующей патологии одномоментно 
выполняли влагалищную экстирпацию матки, ам-
путацию шейки матки, сакровагинопексию, пла-
стику мышц промежности, m. levator ani. В случаях 
сочетания пролапса тазовых органов со стрессо-
вым и смешанным недержанием мочи выполняли 
субуретральную уретропексию трансобтуратор-
ным доступом с использованием синтетического 
сетчатого протеза [2]. В соответствии с феноти-
пическим симптомокомплексом по Смольновой 
Т.Ю., Буяновой С.Н.[1] оценили распостранение 
заболеваний и состояний, ассоциированных с дис-
плазией соединительной ткани, среди пациентов с 
патологией тазового дна и здоровых женщин. Для 
контроля эффективности лечения наблюдали жен-
щин после оперативного вмешательства спустя 1, 
3, 6, 12 месяцев, и далее ежегодно.  Исследование 
продлилось с 2009 по 2013гг. Статистическую обра-
ботку полученных данных проводили с помощью 
компьютерной базы данных MS Excel и пакета при-
кладных программ «Statistica 6.0»

Результаты и обсуждение. Все женщины в 
сформированных для исследования группах были 
сопоставимы по возрасту: 52,7±8,4 лет в Ia под-
группе 53,8±10,9 лет в Ib подгруппе 52,02±4,8 года в 
IIa подгруппе 55,2±7,4 лет в IIb подгруппе(χ2=3,294; 
p=0,510). В результате обследования пациентов 
определили стадию пролапса тазовых органов 
согласно классификации POP-Q: Ia подгруппа: 
I – 26(37,7%); II – 29(42,0%); III – 13(18,8%); IV– 
1(1,5%); Ib подгруппа: I – 2(9,5%); II – 7(33,3%); III 
– 9(42,9%); IV– 3(14,3%); IIa подгруппа: I – 2(4,4%); 
II – 15(33,3%); III – 25(55,6%); IV– 3(6,7%); IIb под-
группа: I – 1(4,0%); II – 2(8,0%); III – 12(48,0%); IV– 
10(40,0%). В I группе недержание мочи в 51,1% было 
смешанным (24(34,8%) в Ia подгруппе и 20(95,2%) в 
Ib подгруппе), в 48,9% - стрессовым (45(65,2%) в Ia 
подгруппе и 1(4,2%) в Ib подгруппе). У пациентов 
I группы преобладала средняя степень тяжести не-
держания мочи – 53,3% (37(53,6%) в Ia подгруппе, 
11(52,4%) в Ib подгруппе). Легкая степень инконти-
ненции имела место у 40,0% женщин (29(42,0%) и 
7(33,3%) соответственно), тяжелая степень – у 6,7% 
женщин (3(4,3%) и 3(14,3%) соответственно). В Ia 
подгруппе проявления ДСТ были у 54 (78,3%) па-
циентов: легкой степени – у 50 (72,5%) пациентов; 
средней степени – у 4 (5,8%) пациентов.  В Ib под-
группе проявления ДСТ были у 18 (85,7%) пациен-
тов, у всех (100,0%) – легкой степени. В IIa подгруп-
пе проявления ДСТ были у 43 (95,6%) пациентов: 
легкой степени – у 39 (86,7%) пациентов; средней 
степени – у 3 (6,7%) пациентов; тяжелой степени 
– у 1 (2,2%) пациента. В IIb подгруппе проявления 

ДСТ были у 22 (88,0%) пациентов, у всех (100,0%) 
– легкой степени. Всего у 137 (85,6%) пациентов с 
патологией тазового дна были фенотипические 
проявления ДСТ: легкой степени – у 129 (94,2%) 
пациентов; средней степени – у 7 (5,1%) пациентов; 
тяжелой степени – у 1 (0,7%) пациента. У 10 (50,0%) 
женщин III (контрольной группы) все случаи про-
явления ДСТ соответствовали легкой степени. 

У женщин  I и II групп синдром дисплазии со-
единительной ткани встречался достоверно чаще: 
72 (80,0%) и 65 (92,9%) в сравнении с 10 (50,0%) в 
III группе (p1=0,006; p2=0,0…01). При сравнении 
распостранения фенотипических проявлений 
ДСТ среди пациентов с пролапсом тазовых орга-
нов и стрессовым/смешанным недержанием мочи 
(I группа) и только с пролапсом тазовых органов 
(II группа) оказалось, частота ДСТ во II группе 
статистически достоверно выше (p=0,021). При 
исследовании факторов, коррелирующих со сте-
пенью фенотипических проявлений ДСТ, обнару-
жена связь с  пролапсом тазовых органов I стадии 
(Spearman R=-0,167; p=0,035), пролапсом тазовых 
органов III стадии(Spearman R=0,174; p=0,028), 
пролапсом тазовых органов IV в сочетании с 
энтероцеле(Spearman R=0,189; p=0,017).

В результате изучения ближайших и отдален-
ных результатов хирургического лечения пациен-
тов с патологией тазового дна диагностировали 
рецидивы заболевания: в Ia и Ib подгруппах – ре-
цидив стрессовой инконтиненции у 1 (1,4%) и 10 
(47,6%) пациентов; в Ib, IIa и IIb – рецидив пролап-
са тазовых органов у 6 (28,6%), 3 (6,7%) и 4 (16,0%) 
пациентов соответственно.  Степень тяжести ДСТ 
по Смольновой Т.Ю. ,у женщин с рецидивом забо-
леваний достоверно не различалась с пациентами с 
абсолютной эффективностью лечения(p>0,05). 

Выводы. 1. Частота фенотипических проявле-
ний ДСТ у пациентов с пролапсом тазовых орга-
нов и недержанием мочи была в 1,7 раз выше, чем у 
женщин без патологии тазового дна.

2. Стадия пролапса тазовых органов была в пря-
мой зависимости от степени выраженности ДСТ: 
при возрастании степени тяжести ДСТ стадия про-
лапса также повышалась. 

3. Риск развития рецидива пролапса тазовых 
органов и стрессовой инконтиненции не был свя-
зан с наличием и степенью тяжести ДСТ, что сви-
детельствует о патогенетически обоснованном ис-
пользовании синтетических сетчатых протезов для 
экстраперитонеального неофасциогенеза.
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