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специфичности). Значение концентрации глюкозы в ФЖ, обеспечивающее максимальную чув-

ствительность и специфичность теста, равно 3,7 ммоль/л (чувствительность 84,6%, специфич-

ность – 60,0%). Площадь под кривой (АUC) составляет 0,75 (р<0,05), что свидетельствует о хо-

рошей диагностической эффективности модели.

В связи с тем, что процесс биосинтеза ХС является сложным и многоступенчатым процес-

сом, определение его в ФЖ может служить важным маркером, указывающим на нарушение 

синтеза стероидных гормонов, способствующих полноценному созреванию ооцита. Уровень 

содержания глюкозы в ФЖ, надо полагать, указывает на нарушение в механизме образования 

ОХС посредствам недостаточной утилизации глюкозы, о чем свидетельствует ее повышенное 

содержание в ФЖ при гиперандрогенемии. Как известно, глюкоза, являясь субстратом для по-

лучения энергии в виде АТФ в цикле Кребса, также участвует в жировом обмене. Субстрат для 

синтеза ХС – ацетил-КоА, который получается в результате окислительного декарбоксилиро-

вания пирувата, NADPH, АТФ (ключевые элементы, необходимые для синтеза ХС). Недостаток 

ХС, как важного предшественника образования стероидных гормонов, может указывать на 

некую «неполноценность» ооцита, полученного при проведении ЭКО, и оказывать существен-

ное влияние на процесс оплодотворения. 

Заключение. Биохимический состав в ФЖ при ГА может косвенно влиять на качество 

ооцитов при проведении ЭКО у данного контингента пациенток. Пороговым значением кон-

центрации глюкозы в ФЖ, полученной при пункции зрелых фолликулов у женщин с ГА при 

проведении ЭКО, для предсказания беременности является 3,7 ммоль/л (чувствительность – 

84,6%, специфичность – 60,0%).Полученные результаты требуют дальнейшего изучения.
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Малоинвазивная перинеопластика и перинеолифтинг – 
недостающие звенья в хирургии тазового дна

Цель работы. Разработать новые хирургические методы коррекции нижнего и среднего 

слоев тазового дна.

Материалы и методы. Прооперировано 123 пациентки с различными степенями несо-

стоятельности тазового дна. Методы исследования: общеклинические, лабораторные, УЗИ, 

анкетирование.

Результаты и обсуждение. Существующие хирургические методы коррекции тазового 

дна в основном ограничиваются широко используемой кольпоперионеолеваторопластикой 

[1, 2]. Однако при этой операции соединяются только отдельные пучки m. levatorani (верхний 

слой). Вместе с тем восстановление среднего и нижнего слоев тазового дна и входящих в их 

состав мышц вместе с фасциями и окружающими тканями, по этой методике, практически не 

происходит, а специальные оперативные методики отсутствуют. Это приводит к рецидивам за-

болевания (в частности пролапса гениталий), требует применения синтетических материалов 

(эндопротезов), расширению раневой поверхности операционного поля и другим неблаго-

приятным последствиям. 
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Материалы 1-го Международного междисциплинарного конгресса 

«Проблемы репродукции», 27–28 апреля 2017 г., Минск

Мы разработали оригинальные хирургические методики восстановления среднего и ниж-

него слоев тазового дна, условно назвав их малоинвазивная перинеопластика и перинеолиф-

тинг. Малоинвазивная перинеопластика – самостоятельная операция у женщин с начальными 

признаками несостоятельности тазового дна, перинеолифтиг – дополнение к типичной коль-

поперинеолеваторопластике, в случаях с более выраженной несостоятельностью тазового дна.

Обе методики состоят из двух принципиальных моментов: 1) наложения ромбообразного 

шва в области нижнего и среднего слоев тазового дна и 2) применения длительно рассасыва-

ющейся (210 дней) монофиламентной синтетической нити.

Основными техническими этапами обеих методик являются следующие: после обработки 

операционного поля производят надрезы кожи промежности, слизистой влагалища 1–1,5 см 

внутрь от задней спайки и по 2,0 см по обе стороны от задней спайки по направлению к верх-

ним краям седалищных бугров. Надрезы кожи производят скальпелем. В эти разрезы прово-

дят монофиламентную синтетическую длительно рассасывающуюся нить по часовой стрелке. 

Нить проводится через волокна поверхностной и глубокой поперечной мышцы промежно-

сти. Концы нити связывают без чрезмерного натяжения в области промежности, формируя 

правильную анатомию тазового дна и входа во влагалище. Разрезы на коже ушивают ПГА 

2/0 швами, которые снимают на 5-е сутки. Локализация надрезов на коже определяется строго 

индивидуально в зависимости от выраженности и степени нарушении анатомо-физиологиче-

ских соотношений промежности и вульвы.

Через год после проведенных операций клинические и УЗИ-критерии состояния тазового 

дна, а также качество жизни (z=2,08; p=0,032) статистически оказались значимо выше, чем по-

сле стандартных методов лечения.

Выводы

1. Малоинвазивная перинеопластика – операция, подпадающая под концепцию «хирургия 

одного дна», эффективно и надежно восстанавливает тазовое дно у женщин репродуктив-

ного возраста, значительно улучшая при этом качество жизни, не требует госпитализации 

в стационар, послеоперационного стационарного наблюдения, может проводиться под 

местной анестезией в амбулаторных условиях.

2. Перинеолифтинг как метод повышения эффективности типичной кольпоперинеопласти-

ки не исключает восстановление m. levatorani, а дополняет эту повсеместно применяемую 

операцию, технически легко осуществим и может быть применен в любом гинекологиче-

ском отделении.
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Состояние окислительных процессов в условиях 
индуцированной менопаузы

Введение. Очевидно, что патогенез постовариэктомического синдрома, вызванный одно-

моментной тотальной овариэктомией (ТО), у женщин с сохраненным менструальным циклом 

сложный и до конца не изучен, обусловлен рядом механизмов среди которых активация 


