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Цель исследования. Проведение морфоло-
гической оценки соединительнотканных структур 
промежности и выявление нейрофизилогических 
нарушений тазового дна у пациенток с синдромом 
опущения промежности (СОП).

Материал и методы. Объектом исследования 
послужили 39 женщин в возрасте от 21 года до 
68 лет с СОП, имевших клинико-инструментальные 
признаки синдрома опущения промежности.

Aim of investigation. To determine morphologi-
cal rating of connective tissue structures of perineum 
and detect neurophysiologic disorders of pelvic floor 
in patients with the descending perineum syndrome 
(DPS).

Material and methods. Original study included 
39 women with DPS in the age of 21 to 68 years, with 
clinical and instrumental signs of descending perineum 
syndrome.
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Выполнено сравнительное исследование стро-
ения соединительных структур у 14 пациенток с 
СОП – основная группа и у 10 женщин без клинико-
инструментальных признаков СОП – контрольная 
группа. У 27 пациенток с СОП исследовались прово-
димость по половым нервам, латентность F-волны 
и потенциал двигательной активности анального 
сфинктера.

Результаты. У обследованных основной груп-
пы выявлены изменения коллагенового каркаса 
кожи промежности, связок таза, стенок влагали-
ща с заметной диссоциацией, дезорганизацией и 
деструкцией коллагена, что сопровождалось выра-
женным гиперэластозом и лимфостазом в соедини-
тельнотканных структурах промежности.

У 88,8% пациенток с СОП обнаружено статисти-
чески значимое нарушение проведения электри-
ческих импульсов по половым нервам, а у 70,4% 
– выраженная денервация нервных волокон рефлек-
торной дуги от крестцового отдела позвоночника до 
анального сфинктера.

Выводы. Наряду с отчетливыми изменениями 
соединительнотканных структур промежности, СОП 
характеризуется нейрофизилогическими нарушени-
ями тазового дна, регистрирующимися не только в 
зоне периферической иннервации, но и на протяже-
нии всей рефлекторной дуги.

Ключевые слова: синдром опущения промеж-
ности, тазовый пролапс, эстроген, коллаген, соеди-
нительная ткань, дисплазия, латентность F-волны.

Comparative study of pattern of connective tissue 
structures in 14 DPS patients that constituted main 
group and in 10 women without clinical and instrumental 
DPS signs (control group) was carried out. In 27 DPS 
patients conductivity of genitofemoral nerve, F-wave 
latency and anal sphincter motor activity potential were 
investigated.

Results. In main group changes of collagen skel-
eton of perineal skin, pelvic ligaments, vaginal walls with 
significant dissociation, disorganization and breakdown 
of collagen was revealed that was associated by severe 
hyperelastosis and lymphostasis in connective tissue 
structures of perineum.

In 88,8% of patients with DPS statistically signifi-
cant disorder of electric conductivity by genitofemoral 
nerves, and in 70,4% - severe denervation of reflex arch 
from sacral region of vertebral column to anal sphincter 
was revealed.

Conclusions. Along with distinct changes of con-
nective tissue structures of perineum, DPS it is char-
acterized by neurophysiologic disorders of pelvic floor 
registered not only in peripheral innervation zone, but 
also along the whole reflex arch.

Key words: descending perineum syndrome, pelvic 
prolapse, estrogen, collagen, connective tissue, dyspla-
sia, F-wave latency.

По данным Всемирной организации здра-
воохранения, более 40% трудоспособного 
населения индустриально развитых стран 

страдает запорами, при этом около 80% в этой 
категории больных составляют женщины различ-
ных возрастных групп. Преобладание женщин 
обусловлено нарушением анатомической структу-
ры поддерживающего аппарата прямой кишки и 
эвакуаторной функции последней. Эти нарушения 
приводят к таким заболеваниям, как ректоцеле, 
внутренняя инвагинация либо выпадение пря-
мой кишки. Анатомо-функциональные изменения 
затрагивают, как правило, и другие органы таза. 
Клинически это проявляется недержанием мочи, 
опущением и выпадением внутренних женских 
половых органов.

Таким образом, развивается характерный сим-
птомокоплекс, связанный с нарушением фик-
сации органов таза, – синдром  опущения  про-
межности (СОП). В англоязычной литературе 
данный термин формулируется как «тазовый про-
лапс». Между тем точное определение термина 
пролапс (лат. prolapsus – выпадение) обозначает 
«выпадение» наружу того или иного органа, а 
«синдром опущения промежности» более верно 
подчеркивает морфофункциональный аспект опу-
щения органов таза и отражает единый патогенез 
различных клинических признаков, которые в 

настоящее время выделяются в отдельные нозо-
логические формы.

По нашему мнению, целесообразно использо-
вать рассматриваемый термин как синдром опуще-
ния промежности с пролапсом того или иного орга-
на при выпадении его наружу. Чаще всего данный 
синдром встречается у лиц старших возрастных 
групп. Однако проведенное нами исследование сви-
детельствует, что заболевание может развиваться 
и у женщин молодого возраста, ведущих «рафини-
рованный» образ жизни, никогда не рожавших, не 
имевших избыточных физических нагрузок.

Вполне логичным выглядит общепринятое 
заключение, что одной из причин развития забо-
левания может являться какое-либо нарушение 
работы желез внутренней секреции. Проведенный 
нами анализ литературы подтвердил, что в публи-
кациях, посвященных лечению урологических 
и гинекологических заболеваний, важная роль 
в развитии синдрома опущения промежности отво-
дится неполноценности соединительной ткани [1, 
4, 5, 7, 8, 10, 19, 20]. При этом патологические 
изменения соединительнотканных структур, воз-
никающие в перименопаузальном и постменопау-
зальном периодах, авторы объясняют дефицитом 
эстрогенов [1, 4, 9, 13, 17, 18]. Вместе с тем иссле-
дователи указывают на то, что вследствие недо-
статка эстрогена одновременно с клиническими 
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проявлениями СОП развиваются такие системные 
нарушения, как дистрофия и истончение кож-
ных покровов, остепороз и т. п. На сегодняшний 
день получила широкое распространение теория 
системной (врожденной) дисплазии соединитель-
ной ткани как ведущей причины развития синдро-
ма опущения промежности. Однако, по данным 
последних исследований, проведенных в ГНЦ 
колопроктологии, СОП может развиваться на 
фоне нормального гормонального статуса. В то же 
время многие авторы подчеркивают важную роль 
нарушений иннервации в развитии и прогрессиро-
вании СОП.

В связи с изложенным целью нашего исследо-
вания было оценить характер нейрофизиологиче-
ских нарушений структур тазового дна и разви-
вающихся на этом фоне изменений соединитель-
нотканных структур промежности у пациенток 
с СОП.

Материал и методы исследования
Объектом исследования послужили 39 женщин 

в возрасте от 21 года до 68 лет с СОП, имевших 
клинико-инструментальные признаки синдрома 
опущения промежности и пролапса тазовых орга-
нов. Во всех случаях выявлялось ректоцеле. 
В 14 (35,9%) наблюдениях обнаружено внутрен-
нее выпадение прямой кишки (в 5 оно сочеталось 
с энтероцеле, в 4 – с сигмоцеле) – табл. 1.

Анализ современной литературы свидетельству-
ет о многочисленных публикациях, описывающих 
изменения коллагена и эластина в связках мало-
го таза (маточно-крестцовой, коронарной и др.), 
а также в стенке влагалища и уретры у рассма-
триваемой категории больных. Между тем мор-
фологические (гистологические, гистохимические 
и электронно-микроскопические) данные о струк-
туре и состоянии этих органов немногочисленны 
и противоречивы. Основные противоречия име-

ются в результатах биохимических исследований 
коллагена разных типов. Недостаточно сведений 
о содержании, биосинтезе и катаболизме колла-
гена, эластина и протеогликанов. Важно подчер-
кнуть, что морфологические характеристики кожи 
промежности вообще отсутствуют в доступной нам 
литературе [3, 5–8, 10, 11, 14–16, 21, 22].

Учитывая сказанное, после изучения гормо-
нального фона нами проведено сравнительное 
исследование строения соединительных структур 
у 10 женщин без клинико-инструментальных при-
знаков СОП (контрольная группа) и у 14 паци-
енток с СОП (основная  группа). Исследования 
выполнялись в лаборатории эксперименталь-
ной патоморфологии Первого Московского 
государственного медицинского университета 
им. И.М. Сеченова.

В процессе выполнения работы использова-
лись гистологические, гистохимические, электрон-
но-микроскопические методы. Материалом для 
исследований послужили фрагменты перианаль-
ной кожи, а также биоптаты связочных структур 
малого таза, участки стенки влагалища. Забор 
материала осуществляли во время общепрокто-
логических операций у больных контрольной 
группы и при оперативном лечении в случаях 
ректоцеле, выпадения прямой кишки у больных 
основной группы.

Статистический анализ выполнен с применени-
ем стандартного пакета статистических программ 
SPSS 13.0 for Windows – использовались приемы 
изучения корреляции для малых выборок. Были 
изучены данные описательной статистики, проана-
лизированы таблицы сопряженности (критерии χ2 
и V Крамера); проведен корреляционный анализ 
с применением критерия Спирмена (Rs). Кроме 
того, выраженность морфологических признаков 
патологических изменений ткани при различных 
стадиях заболевания оценивали с использовани-
ем процедур группового сравнения (H-критерий 
Краскела–Уоллиса, KW) и путем попарного срав-
нения групп в случае обнаружения статистиче-
ски значимых различий при групповом анализе 
(U-критерий Манна–Уитни, MW). Уровень значи-
мости различий был принят равным 0,05. Во всех 
случаях применялись двусторонние критерии.

Гистологические и гистохимические  
исследования

В процессе морфологических исследований 
нормальной кожи промежности выявлен ряд осо-
бенностей, характерных только для указанной 
анатомической области. Прежде всего сеть эла-
стических волокон в промежности является более 
плотной, что, вероятно, связано с функцио-
нальными особенностями кожного покрова этой 
зоны. При анализе имеющихся данных обращает 
внимание повышенное содержание микрососудов 
как в сосочковом, так и в сетчатом слое дермы.

Таблица 1
Характеристика обследованных пациенток 

с синдромом опущения промежности (n=39)

Характеристики Показатели

Средний возраст, лет 46,3±13,2  
(от 21 до 68)

Средняя длительность анам-
неза заболевания, лет 10,1±3,8
Нозологические формы, 
абс. число (%):

ректоцеле 39 (100)

внутренняя инвагинация 
прямой кишки 14 (35,9)

В том числе в сочетании:

с сигмоцеле 4 (10,3)

с энтероцеле 5 (12,8)
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Сосуды, которые относятся к капиллярам, арте-
риолам и венулам, полнокровны, просвет их рас-
ширен. Выявляется повышенное содержание сосу-
дисто-нервных пучков в глубоких слоях дермы. 
Отмечается повышенное количество лимфатиче-
ских сосудов с расширенным просветом, запол-
ненных лимфой. Повышенная васкуляризация 
и лимфообращение в дерме промежности являют-
ся отличительным признаком кожи перианальной 
области (рис. 1).

Анализ результатов исследования проводился 
с помощью балльной оценки 20 морфологических 
признаков, что характеризовало патологические 
изменения в соединительной ткани промежности. 
Каждый признак оценивался по 4-балльной систе-
ме: 0 – нет изменений по сравнению с контролем, 
1 – незначительные изменения, 2 – умеренные 
изменения, 3 – выраженные изменения, 4 – мак-
симальные изменения.

Наиболее характерной патологической осо-
бенностью для кожного покрова промежности 
у женщин с СОП является нарушение коллаге-
нового каркаса дермы. Изменения коллагеновых 
структур по сравнению с контролем отмечались 
во всех случаях, но степень выраженности этих 
изменений варьировала у разных больных от 1 до 
4 баллов (табл. 2).

По сравнению с контрольной группой выявле-
ны следующие статистически значимые изменения 
коллагеновых структур у больных с СОП:

– разрыхление (диссоциация) коллагеновых 
волокон и пучков волокон;

– разволокнение коллагеновых пучков на 
волокна со значительной деструкцией волокон 
и пучков, которая выражается в их фрагментации;

– значительное истончение пучков и волокон;
– дезорганизация и дезинтеграция коллагено-

Таблица 2
Балльная оценка выраженности морфологи-
ческих признаков соединительнотканной дис-

плазии кожи

Морфологические  
признаки

Средний 
балл

I. Эпидермис

1.1. Дистрофия 1,9±0,6

1.2. Гипертрофия 0,4±0,2

1.3. Атрофия 0,8±0,3

II. Коллагеновые структуры

2.1. Разрыхление/разволокнение 3,1±0,8

2.2. Дезорганизация и дезинтеграция 3,2±0,4

2.3. Фрагментация 2,3±1,3

2.4. Ослабление фуксинофилии 1,3±0,4

2.5. Неравномерная плотность 2,2±0,8

III. Эластические волокна

3.1. Гиперэластоз 3,0±1,3

3.2. Фрагментация 1,1±1,3

IV. Клетки

4.1. Уменьшение числа фибробластов 1,9±0,9

4.2. Дистрофия фибробластов 2,2±0,8

4.3. Макрофаги (увеличение числа) 1,9±0,5

4.4. Лимфоциты (увеличение числа) 2,3±1,2

4.5. Тучные клетки (увеличение числа) 2,4±0,4

4.6. Дегрануляция тучных клеток 2,2±1,1

V. Сосуды

5.1. Увеличение числа 2,4±0,4

5.2. Васкулит 2,2±0,6

5.3. Периваскулярная инфильтрация 2,4±0,4

5.4. Лимфостаз 1,6±1,3

Рис. 1. Гистограмма кожи перианальной области 
у женщин без клинико-инструментальных призна-
ков СОП. Окраска пикрофуксином по ван-Гизону, 
×200. В сетчатом слое дермы характерное плетение 
коллагеновых волокон (1), повышенное количество 
полнокровных кровеносных микрососудов (2) и 
лимфатических сосудов (3)

Рис. 2. Гистограмма кожи промежности (здесь и 
далее у пациенток с СОП) при окраске пикрофук-
сином по ван-Гизону, ×400. Резкое разрыхление, 
фрагментация и дезорганизация коллагеновых воло-
кон дермы, архитектоника дермы нарушена, осла-
бление фуксинофилии волокон
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вой сети вплоть до полного разрушения специфи-
ческой архитектоники дермы;

– ослабление фуксинофилии волокон (черный 
цвет) при окраске по ван-Гизону (рис. 2).

Кроме того, при выраженных формах болезни 
в сосочковом и сетчатом слоях дермы обнаружи-
вались участки, где коллагеновые волокна ориен-
тированы взаимнопараллельно. Такую же архи-
тектонику имеет рубцовая ткань, а также кожная 
ткань стрий, возникающих при растяжении кожи 
живота у женщин после беременности и родов. 
Подобные участки тканей имеют одновременно 
плотную и рыхлую структуру коллагеновых воло-
кон (рис. 3).

При изучении эластических волокон в дерме 
кожного покрова промежности установлено, что 
они в значительно меньшей степени подвергаются 
деструкции, чем коллагеновые, в участках раз-
рыхления последних происходит сгущение сети 
эластических волокон (рис. 4). Соотношение с 

коллагеновыми волокнами по занимаемой пло-
щади на срезе становится равным от 1×3 до 
1×8 (в норме 1×14-15). Все это свидетельствует 
о развитии гиперэластоза связочного аппарата 
таза. Соотношение эластических и коллагеновых 
волокон в дерме кожи при опущении промежности 
составляет 1:4,7 (в норме 1:14,5)

При изучении клеточной структуры соедини-
тельной ткани у больных с СОП также опреде-
ляются характерные гистологические изменения. 
Общее количество фибробластов в разных участ-
ках значительно уменьшено, отмечаются дистро-
фические и апоптотические изменения в цито-
плазме и ядрах клеток вплоть до разрушения 
клеточного ядра, что говорит о повышенном 
апоптозе фибробластов, отвечающих за синтез 
межклеточного матрикса в соединительной ткани 
при СОП. При этом в ткани повышается содер-
жание лимфоцитов, макрофагов и тучных клеток, 
обнаруживается увеличение размеров и числа лим-

Рис. 3. Гистограмма кожи промежности при 
окраске гематоксилином и эозином, ×200. 
Взаимопараллельное расположение коллагеновых 
волокон в дерме

Рис. 4. Гистограмма кожи промежности при окра-
ске орсеином, ×400. В области разрыхления дермы 
видна густая сеть эластических волокон

Рис. 5. Гистограмма кожи промежности: полутонкий 
срез, ×1000. Видны две тучные клетки (1, 2), одна 
с дегрануляцией (2), а также редкие измененные 
фибробласты (3)

Рис. 6. Гистограмма кожи промежности при окраске 
гематоксилином и эозином, ×400. Крупный воспа-
лительный инфильтрат в дерме
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фомакрофагальных инфильтратов в сосочковом 
и сетчатом слоях дермы. В инфильтратах, кото-
рые располагаются периваскулярно, выявляется 
примесь нейтрофилов, что указывает на воспали-
тельный характер изменений. В тучных клетках 
отмечается дегрануляция, свидетельствующая о их 
активной функции (рис. 5 и 6) .

Общее содержание кровеносных сосудов всех 
калибров (капилляров, венул, артериол, артерий 
и вен) увеличено по сравнению с нормой (2–3 
балла) – табл. 3. Имеются признаки нарушения 
микроциркуляции в виде стаза и сладжа эритро-

цитов. В просвете сосудов встречаются скопления 
нейтрофилов (лейкотромбы). Сосуды полнокров-
ны, просвет их расширен, что говорит об усилении 
кровообращения в области органов малого таза 
(рис. 7).

Особый интерес представляют изменения лим-
фатических сосудов. У больных с СОП коли-
чество лимфатических сосудов разного калибра 
с расширенным просветом значительно увеличива-
ется. Стенка их состоит из слоя эндотелиальных 
клеток и очень тонкого слоя уплотненной ткани, 
просвет заполнен гомогенной или мелкозернистой 
лимфой. Встречаются также участки, где в раз-
рыхленной ткани дермы в межволоконном про-
странстве скапливается мелкозернистая масса, 
аналогичная содержимому лимфатических сосу-
дов. Это свидетельствует о «пропитывании» ткани 
лимфой, что является следствием выраженного 
лимфостаза (рис. 8).

Изменения в гистологической структуре связок 
при СОП, как и в коже промежности, касают-
ся главным образом коллагеновых волокон, что 
видно при балльной оценке изменений тканей 
(см. табл. 3), но гиперэластоз, выявляющийся в 
связочном аппарате таза, носит не столь выра-
женный характер по сравнению с дермой. Прежде 
всего изменения заключаются в значительном раз-
рыхлении коллагеновых пучков и разволокнении 
их на отдельные волокна, истончении и частичной 
деструкции (фрагментации) – рис. 9.

Клеточные элементы в связках представлены 
в основном веретеновидными фибробластами 
с палочковидным ядром. В фибробластах, осо-
бенно в разрыхленных участках, отмечаются дис-
трофические изменения вплоть до кариопикноза 
и кариорексиса. Общее их количество уменьше-
но, хотя и не в такой степени, как в дерме кожи. 

Рис. 7. Гистограмма кожи промежности: полутонкий 
срез, ×1000. Продуктивный васкулит (1) и сладж 
эритроцитов (2) в просвете сосудов

Рис. 8. Гистограмма кожи промежности: полутонкий 
срез, ×400. Сосочковый слой дермы. Между разво-
локненными и фрагментированными коллагеновыми 
пучками и волокнами содержится мелковакуолизи-
рованная масса (лимфа) – 1. В верху лимфатиче-
ский сосуд с такой же массой в просвете – 2Таблица 3

Балльная оценка выраженности  
морфологических признаков связок  

у больных с опущением промежности

Морфологические признаки Средний балл

1. Коллагеновые структуры 

1.1. Разрыхление 2,9±0,9

1.2. Истончение 2,1±1,1

1.3. Деструкция 1,7±0,3

1.4. Дезорганизация 2,6±0,6

1.5. Уплотнение (фиброз) 1,4±0,4

2. Эластические волокна 

2.1. Диффузный гиперэластоз 1,6±0,7

2.2. Очаговый гиперэластоз 1,7±0,3

3. Клетки (фибробласты)

3.1. Уменьшение числа 1,4±0,3

3.2. Дистрофия, деструкция 1,6±0,6

4. Сосуды

4.1. Увеличение числа 1,9±0,9

4.2. Гемостаз, сладж 1,4±0,4

4.3. Лимфостаз 2,1±1,1
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Однако эти изменения также свидетельствуют о 
гибели фибробластов и нарушении синтеза меж-
клеточного матрикса. Особенностью связочного 
аппарата малого таза является наличие в ткани 
связок пучков гладкомышечных клеток, ана-
логичных гладким мышцам миометрия матки 
(рис. 10).

Как и в коже промежности, в ткани связок таза 
увеличено содержание кровеносных и лимфати-
ческих сосудов всех калибров, что указывает на 
усиление кровотока и лимфотока в соединитель-
нотканных структурах тазовой области. Стенки 

артерий и реже вен часто подвергаются перива-
скулярному склерозу, особенно в фиброзно-изме-
ненных участках связок. Лимфатические сосуды 
бывают настолько расширены, что ткань приоб-
ретает кавернозный характер, что также говорит о 
выраженных явлениях лимфостаза (рис. 11).

При исследовании структуры стенки влагалища 
у пациенток с СОП результат не соответствовал 
нашим ожиданиям. Слизистая оболочка и мышеч-
ные слои были не изменены. Выявленные откло-
нения касались только подслизистого слоя, где 
имелось разрыхление сети коллагеновых волокон. 
В биоптатах определялись немногочисленные эла-
стические волокна, т. е. гиперэластоз отсутствовал 
(рис. 12).

Рис. 9. Гистограмма связки малого таза при окраске 
гематоксилином и эозином, ×400. Справа полностью 
дезорганизованная ткань связки с резко истончен-
ными и беспорядочно расположенными коллаге-
новыми волокнами, справа лучше сохранившаяся 
ткань с продольным расположением разрыхленных 
волокон

Рис. 10. Гистограмма связки малого таза: полутон-
кий срез, ×400. Резко разрыхленные коллагеновые 
пучки, дезорганизация структуры связок. Слева 
вверху крупный пучок гладкомышечных клеток (1), 
окруженный сетью эластических и коллагеновых 
волокон. Фибробласты немногочисленны, располо-
жены беспорядочно и частично подвергаются дис-
трофии и апоптозу (2)

Рис. 11. Гистограмма связки малого таза при окра-
ске гематоксилином и эозином, ×100. Резко расши-
ренные лимфатические коллекторы и кавернозная 
структура ткани

Рис. 12. Гистограмма стенки влагалища при окраске 
по ван-Гизону, ×400. Резкое истончение, разволок-
нение, деструкция и дезорганизация коллагеновых 
волокон подслизистой оболочки
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Электронно-микроскопические  
исследования

Электронно-микроскопическое изучение био-
птатов кожи промежности и связок малого таза 
у больных с СОП подтвердило данные световой 
микроскопии о значительном нарушении коллаге-
на на разных структурных уровнях: фибриллы, 
пучки фибрилл (волокна) и пучки волокон.

В результате проведенного исследования выяв-
лены признаки нарушения биосинтеза, фибрилло-, 
фиброгенеза и катаболизма коллагена. Наличие 
признаков лизиса, дезорганизации и деструкции 
фибрилл и пучков, уменьшение в ткани содер-
жания коллагеновых структур свидетельствуют 
о преобладании катаболизма над биосинтезом 

и фибриллогенезом. Обнаружены признаки нео-
бычных форм фибриллогенеза – поперечно-свя-
занные филаментные агрегаты (СВFA) или тельца 
Luse с длиной периода 180 нм. Возможно, именно 
дефектный фибриллогенез является важным фак-
тором повышенного распада коллагеновых струк-
тур (рис. 13 и 14).

Клеточные элементы в дерме кожи промежности 
и в связках таза представлены преимуществен-
но фибробластами. Однако их отдельные виды 
в коже и связках значительно различаются. В коже 
промежности преобладают неактивные конечные 
формы дифференцировки – фиброциты. Они 
имеют ядро с плотным хроматином и без ядрышка, 
бедную органеллами цитоплазму с плохо развитым 
гранулярным  эндоплазматическим  ретикулумом 
(ГЭР) и комплексом  Гольджи (КГ). Такая уль-
траструктура указывает на отсутствие заметного 
биосинтеза белков (в частности коллагена) и про-
теогликанов. При СОП в дерме практически 
не встречаются активные формы фибробластов 
с выраженными цистернами ГЭР и КГ. В то же 
время видны клетки с признаками дистрофии 
и апоптоза – увеличение содержания лизосом 
в цитоплазме, резкое обеднение органеллами, очаги 
деструкции в цитоплазме, кариопикноз (рис. 15).

Фиброцитов в связках таза относительно мало. 
Там преобладают две формы фибробластов, пред-
ставленные приблизительно поровну: 1) клетки 
с выраженным ГЭР и КГ в цитоплазме; 2) клетки 
с выраженными признаками дистрофии и апопто-
за вплоть до деструкции (рис. 16).

Вероятно, сравнительно высокая степень гибели 
фибробластов обусловливает активацию биосинтеза 
эластина, а также ферментов катаболизма кол-
лагена – коллагеназ (металлопротеиназ) в остав-
шихся клетках. Возможно, в связках коллаген 
синтезируется, но в дефектных формах, и быстрее 
подвергается коллагенолизу. Таким образом, полу-
ченные данные могут свидетельствовать о первич-

Рис. 15. Электроннограмма кожи промежности при 
увеличении ×10 000. В центре неактивный фибро-
цит с бедной цитоплазмой и лизосомами

Рис. 13. Электроннограмма связки таза при увели-
чении ×15 000. Разрыхление и дезорганизация пуч-
ков фибрилл (1), участки лизиса фибрилл (2)

Рис. 14. Электроннограмма кожи промежности при 
увеличении ×8000. В центре незрелое эластическое 
волокно с преобладанием фибриллярного компонен-
та (1). Вокруг резко разрыхленные коллагеновые 
пучки, мелкие эластические волокна (2) и попереч-
но-связанный филаментный агрегат (СВFA) или 
тельце Luse (3)
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ном поражении фибробластов на уровне генотипа: 
дефектный фибриллогенез; активный биосинтез 
эластина, а также ферментов катаболизма коллаге-
на – коллагеназ (металлопротеиназ), несмотря на 
клеточно-тканевое взаимодействие.

Другие клеточные элементы в коже и связках 
встречаются реже. Это в основном макрофаги 
с лопастным ядром, ворсинчатой поверхностью 
и с многочисленными гранулами в цитоплазме, 
тучные клетки со специфическими гранулами 
в цитоплазме. Встречается также феномен дегра-
нуляции тучных клеток, что связано с обогаще-
нием ткани гепарином и другими субстанциями, 
играющими важную роль в регуляции микроцир-
куляции тканей (рис. 17).

Помимо этого, при электронной микроскопии 
выявляются избыточное по отношению к коллаге-
ну образование эластических волокон, нарушения 
в их созревании и структуре, а также признаки 
нарушения эластогенеза. Указанные изменения 
говорят о том, что в соединительной ткани отмеча-
ется выраженный гиперэластоз (рис. 18).

При электронной микроскопии кожи промеж-
ности и связок таза наблюдается выраженное рас-
ширение просвета кровеносных капилляров, что 
возможно связано с раскрытием резервных капил-
ляров, определяются стаз и сладж эритроцитов 
в просвете сосудов. Кроме того, отмечаются дис-
трофические изменения в эндотелии, разрыхление 
базальных мембран и пролиферация перицитов. 
Все это свидетельствует о венозном стазе в соеди-
нительнотканных структурах (рис. 19).

Лимфатические сосуды в коже и связках имеют 
расширенный просвет, выстланы утолщенным 
эндотелием и отличаются от кровеносных сосудов 
слабо выраженной базальной мембраной. Просвет 
их заполнен мелкозернистым содержимым (пре-
ципитат лимфы). Местами подобный преципитат 

Рис. 16. Электроннограмма связки таза при увели-
чении ×12 000. Деструкция цитоплазмы и цитолем-
мы фибробласта, кариопикноз

Рис. 17. Электроннограмма связки таза при увели-
чении ×12 000. Дегрануляция тучной клетки

Рис. 18. Электроннограмма связки таза при уве-
личении ×40 000. Часть активного фибробласта с 
хорошо выраженным ГЭР (1) и многочисленными 
секреторными вакуолями вблизи цитолеммы (2). 
Формирование эластического волокна вблизи клет-
ки: на периферии преобладает фибриллярный ком-
понент (3), в центре – эластиновый (4)

Рис. 19. Электроннограмма связки таза при увели-
чении ×8000. Капилляр (1), набухание и дистрофия 
цитоплазмы эндотелия (2), разрыхление базальной 
мембраны (3)
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содержится в межклеточном матриксе между кол-
лагеновыми волокнами. Данные изменения указы-
вают на выраженный лимфостаз в соединительной 
ткани (рис. 20).

Учитывая столь выраженные морфологиче-
ские изменения у пациенток с СОП, 27 больным 
этой группы выполнены исследования состоя-
ния нервно-мышечных структур запирательно-
го  аппарата  прямой  кишки (ЗАПК) методами 
электронейромиографии: 1) исследование прово-
димости по дистальным отделам полового нерва; 
2) измерение латентности F-волны; 3) исследова-
ние потенциалов  двигательных  единиц (ПДЕ) 
анального сфинктера. Первые два метода позво-
ляют исследовать состояние нервных волокон 
(проводимость) периферической нервной систе-
мы. Третий метод оценивает сократительную спо-
собность и функциональное состояние мышечных 
волокон ЗАПК.

Исследование латентности  
полового нерва

Измерение латентности дистальной части поло-
вого нерва проводилось у 27 пациенток путем 
его электрическ ой стимуляции на боковой стен-
ке таза до получения минимального по време-
ни ответа (рис. 21) – использовался специаль-
ный электромиографический датчик «St. Mark» 
(Великобритания). Установлено, что лишь у 4 
(11,2%) из 27 женщин латентность полового нерва 
с обеих сторон не превышала нормативных показа-
телей (2,0±0,2 мс). В 12 случаях зарегистрировано 
двустороннее нарушение проведения импульса по 
нему: в 5 – по правому (3,38±0,79 мс) и в 7 – 
по левому (4,25±0,71 мс).

Следовательно, у абсолютного большинства 
обследованных больных (88,8%) имелось стати-
стически достоверное нарушение проведения элек-
трического импульса по половым нервам.

Исследование латентности F-волны
Этим методом оценивается двигательная актив-

ность от спинного мозга на уровне крестцо-
вых позвонков до мышцы анального сфинктера 
(рис. 22).

F-волна по своей физиологической природе 
является поздним ответом мышцы на электри-
ческую стимуляцию. Электрический импульс от 
места стимуляции на боковой стенке таза распро-
страняется не только дистально, но и в прокси-
мальном направлении по двигательным волокнам 
нерва до передних рогов крестцового отдела 
спинного мозга и вновь возвращается дистально, 
вызывая сокращение мышц анального сфинкте-
ра. Таким образом, диагностируется нарушение 
проводимости по всей дуге – от спинного мозга 
до анального сфинктера.

При анализе проводимости по двигательным 
нервам (в норме 24,09±1,90 мс) выявлено, что 
у 19 (70,4%) из 27 женщин латентность F-волны 
колебалась от 29,7 до 61,4 мс (36,7±3,6 мс), 
что свидетельствует о статистически достоверном 
(р<0,05) выраженном нарушении функции двига-
тельных волокон рефлекторной дуги.

Исследование потенциалов двигательных 
единиц (игольчатая электромиография 
мышц анального сфинктера)

Как известно, функциональным элементом 
нервно-мышечной системы является двигатель-
ная  единица (ДЕ), включающая в себя двига-
тельную клетку (мотонейрон передних рогов 
спинного мозга) и ее нервный отросток (аксон), 
иннервируемые этим аксоном мышцы. В этой 
связи изучение электрического потенциала дан-
ного нервно-мышечного комплекса методом 

Рис. 21. Латентный период левого и правого  
половых нервов в норме

Рис. 22. F-волна (n. pudendus)

Рис. 20. Электроннограмма связки таза при увели-
чении ×25 000. Внизу – часть перицита с умеренно 
развитым ГЭР (1), в матриксе разъединенные кол-
лагеновые фибриллы (2) в преципитате лимфы (3)
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игольчатой электромиографии имеет важное 
значение для дифференциальной диагностики 
нейрогенного и первично-мышечного характера 
поражения. Нами проведен анализ следующих 
показателей:

– длительность ПДЕ анального сфинктера 
(рис. 23);

– количество полифазных потенциалов как 
показателя денервации.

В норме при синхронном сокращении мышеч-
ных волокон в одной двигательной единице имеет-
ся от 2 до 4 фаз и только до 5% потенциалов могут 
быть полифазными. При нейрогенном поражении 
(денервации) количество полифазных ПДЕ соот-
ветственно нарастает (рис. 24).

Длительность ПДЕ колебалась от 6,7 до 
16,0 мс, в то время как нормативные данные не 
превышают 6,0±0,5 мс (S. Podnar). Лишь у 2 жен-
щин показатели соответствовали норме.

В 10 (37,1%) случаях увеличенная латент-
ность варьировала от 8 до 10 мс, а у 15 (55,6%) 
женщин отмечено выраженное статистически 
достоверное (р<0,05) повышение латентности 
двигательных путей рефлекторной дуги, осу-
ществляющей контроль за функциональным 
состоянием как мышц малого таза, так и запира-
тельного аппарата.

Аналогичная картина наблюдалась при иссле-
довании полифазных потенциалов, количество 
которых колебалось от 9,5 до 46,9% при норме не 
более 5%.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Проведенное исследование доказывает наличие 
выраженной денервации нервных волокон рефлек-
торной дуги от крестцового отдела позвоночника до 
анального сфинктера, что свидетельствует о наруше-
нии иннервации промежности, мышечного каркаса 
малого таза и анального сфинктера, на фоне чего 
прогрессирует синдром опущения промежности.

Кроме того, повреждение нервных путей может 
возникать не только по причине беременности 
и травматических родов, но и при нарушении 
фиксации и пролапсе органов таза, т. е. быть 
следствием СОП.

Иными словами, формируется «порочный круг» 
– на фоне первичной патологии соединительной 
ткани возникают нарушения фиксации и избы-
точная подвижность органов и структур таза, что 
может приводить к травматизации нервных воло-
кон. В свою очередь, помимо функциональных 
нарушений, прогрессирующая денервация приво-
дит к развитию нейротрофических расстройств 
и усугублению дегенеративных изменений соеди-
нительной ткани промежности.

Выводы
У женщин с СОП выявляются выражен-

ные диспластические изменения соединительной 
ткани промежности: для таких больных характер-
ны отчетливые изменения коллагенового каркаса 
кожи промежности, связок таза, стенок влагалища 
с выраженной диссоциацией, дезорганизацией 
и деструкцией коллагена.

Эластические волокна у пациенток с СОП 
менее чувствительны к протеолизу (эластаз мень-
ше, чем коллагеназ), поэтому они лучше сохраня-
ются при деструкции и дезорганизации коллагена. 
Кроме того, гиперэластоз может быть обусловлен 
компенсаторными механизмами при ослаблении 
биомеханических функций коллагенового каркаса.

У женщин с СОП отмечается также выражен-
ный лимфостаз в соединительнотканных структу-
рах промежности. Это проявляется расширением 
просвета лимфатических коллекторов, образова-
нием лимфатических тромбов, а также выходом 
лимфы в тканевые щели, что ведет к интерсти-
циальному отеку ткани. При этом происходит 
увеличение объема тканевых щелей, разрыхление 
и дезинтеграция коллагенового каркаса дермы, 
изменение состава и качества коллагенового 
матрикса, нарастание механической несостоятель-
ности коллагеновых структур.

Лимфостаз статистически достоверно ассоции-
рован с периваскулярной инфильтрацией и дегра-
нуляцией тучных клеток, что указывает на его 
связь с воспалительной реакцией. Таким образом, 
формируется замкнутый круг, ведущий к усиле-

Рис. 23. Длительность ПДЕ (по Б.М. Гехту)

Рис. 24. ПДЕ в норме – 3 фазы (а), полифазный 
ПДЕ – 7 фаз (б)

a б
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нию механической несостоятельности соедини-
тельной ткани малого таза.

При исследовании клеточных элементов у паци-
енток с СОП статистически достоверно снижается 
число фибробластов с нарастанием в них дис-
трофических изменений и апоптоза. Ослаблена 
также биосинтетическая функция фибробластов, 
что может отражать как первичные (генетические) 
механизмы дисплазии соединительной ткани, так 
и вторичные проявления нарушений коллаген-
клеточных взаимодействий. Все это может свиде-
тельствовать о первичном повреждении генотипа 
фибробластов.

Проведенное исследование доказывает наличие 
выраженной денервации нервных волокон поло-
вого нерва, иннервирующего не только мышцы 
анального сфинктера, но и органы мочеполовой 
системы.

Указанные денервационные процессы носят не 
локальный (в пределах полового нерва), а реги-
ональный характер, т. е. от крестцового отдела 
позвоночника до анального сфинктера, что под-
тверждает нарушение иннервации промежности, 
мышечного каркаса малого таза и анального 
сфинктера.
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