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Название этой монографии соответствует 
наименованию субспециальности, которую 
в США называют FPMRS – Female Pelvic 
Medicine & Reconstructive Surgery. Есть 
и соответствующий журнал Американской 
урогинекологической ассоциации. Данное 
направление очень популярно и востребо-
вано. Так называемый fellowship – курс по-
следипломного образования длительностью 
2–3 года, следующий после окончания рези-
дентуры (ординатуры) по урологии или ги-
некологии и позволяющий работать в этой 
сфере на высоком уровне, – проводится в ве-
дущих научно-клинических центрах США. 
При этом конкурс на поступление один 
из самых высоких.
Выделение подобной специализации, 

на мой взгляд, было очень хорошей идеей, 
так как она подразумевает насущно необ-
ходимый в клинической практике синтез 
женской урологии, урогинекологии, нейро-
урологии и уродинамики, алгологии и ре-
конструктивной хирургии урогенитальной 
области у женщин. Ни одна из этих сфер 
полноценно «сама по себе» не может быть 
эффективной и безопасной. Даже пресло-
вутая «мультидисциплинарная команда 
врачей» здесь далеко не всегда помогает. 
Для решения сложных задач нужны именно 
«синтетические» специалисты с максималь-
но широким кругозором в определенной 
сфере.

Вы держите в руках первое издание нашей 
монографии. Оно содержит в себе широкий 
массив данных по всему, что касается не-
держания мочи и пролапса тазовых органов, 
урогенитальных свищей, нейрофизиологии 
нижних мочевыводящих путей, нейроуро-
логии и уродинамики, инфекций нижних 
мочевыводящих путей у женщин. Конечно, 
это далеко не все, что должно быть предме-
том компетенций специалистов по женской 
тазовой медицине. В этой книге мы не за-
тронули проблему синдрома хронической 
тазовой боли, хирургию женской уретры, 
«гестационную» урологию и некоторые дру-
гие проблемы. Это составит предмет по-
следующих изданий. Но и без перечислен-
ных тем получился достаточно объемный 
и информативный труд, который, мы очень 
надеемся, будет полезным подспорьем в ос-
воении столь актуального направления ме-
дицины.

Дмитрий Дмитриевич Шкарупа,
врач-уролог, доктор медицинских наук, 

заместитель директора по организации ме-
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В настоящее время ни один урологический 
или гинекологический конгресс не может 
обойтись без обсуждения проблем, связан-
ных с пролапсом тазовых органов (ПТО) 
и стрессовым недержанием мочи (СНМ). 
Кроме того, были организованы специ-
ализированные общества: ICS (International 
Continence Society – Международное обще-
ство по удержанию мочи), IUGA (Inter-
national Urogynecological Association – Меж-
дународная урогинекологическая ассоциа-
ция) и др. Все это не случайно. Увеличение 
продолжительности жизни, изменение об-
раза жизни и растущая потребность женщин 
в ее высоком качестве заставляют искать 
пути избавления от ПТО и СНМ, которые 
ранее нередко рассматривались как неиз-
бежные признаки старения. Распространен-
ность этих патологических состояний имеет 
массовый характер, и ее можно сравнить 
со скрытой эпидемией. Все перечисленное 
неизбежно приводит не только к увеличе-
нию числа операций, но и в целом к увели-
чению расходов на лечение пациенток.
ПТО – это состояние, развивающееся 

вследствие ослабления нормальной под-
держки матки, мочевого пузыря, различных 
отделов кишечника и ведущее к опущению 
одного или более органов во влагалище или 
за его пределы (Haylen B.T. et al., 2010). 
По данным литературы, в зависимости 
от критериев оценки частота встречаемо-
сти заболевания колеблется от 3 до 50% 
в популяции (Samuelsson E.C. et al., 1999; 
Hendrix S.L. et al., 2002; Swift S.E. et al., 
2003; Nygaard I. et al., 2008). При этом наи-

более распространенным является пролапс 
в переднем отделе (компартменте) тазово-
го дна, который встречается в 2 раза чаще, 
чем в зад нем отделе (Barber M.D., Maher C., 
2013). Так, по данным S.L.Hendrix и соавт. 
(2002), обследовавших более 16,6 тыс. жен-
щин с сохраненной маткой, у 14,2% респон-
денток был выявлен ПТО: у 34,3% цистоце-
ле и у 18,6% ректоцеле. Согласно результа-
там программы Women’s Health Initiative, 
в США годовая заболеваемость для цисто-
целе составляет 9,3 случая на 100 женщин, 
для ректоцеле – 5,6 случая на 100 женщин 
и для утероцеле – 1,5 случая на 100 жен-
щин (HandaV.L. et al., 2004). Более того, 
среди женщин возрастной группы 50–79 лет 
какая-либо степень пролапса определялась 
с частотой 41%. Гистерэктомия также не-
редко приводит к ПТО – от 6 до 45% про-
оперированных женщин страдают от пост-
гистерэктомического пролапса (Flynn B.J., 
Webster G.D., 2002; Blandon R.E. et al., 
2007; Aigmueller T. et al., 2010). По данным 
большого популяционного исследования, 
включавшего 10 727 женщин после экстир-
пации матки, пролапс был выявлен в 38% 
случаев; из них 32,9% имели цистоцеле, 
а 18,3% – ректоцеле (Hendrix S.L. et al., 
2002). S.E.Swift (2000) представил резуль-
таты обследования почти 500 женщин в воз-
расте 18–82 лет с использованием системы 
POP-Q: лишь у 6,4% женщин была отмечена 
нулевая стадия ПТО; 43,3% имели I ста-
дию; 47,7% – II стадию и 2,6% – III стадию 
пролапса. В свою очередь, I.Nygaard и со-
авт. (2004) в своем исследовании выявили 

Глава

1
Эпидемиология и социальная 
значимость пролапса тазовых 
органов и стрессового 
недержания моч и



12

Эпидемиология и социальная значимость пролапса тазовых органов и стрессового недержания мочи1

опущение матки до пределов половой щели 
и ниже у 25,6% женщин.
Необходимо отметить недостаток систем 

анатомической оценки пролапса, связанный 
с отсутствием учета симптоматики. Как из-
вестно, асимптомное опущение органов ма-
лого таза не является показанием для каких-
либо хирургических вмешательств. В связи 
с этим целесообразно учитывать не только 
сам факт опущения, но и обеспокоенность 
пациенток этим состоянием. По данным ис-
следования, проведенного в Великобрита-
нии среди 1832 женщин из общебольничной 
сети, 8,4% сообщали о наличии ощущения 
инородного тела в области промежности 
(Cooper J. et al., 2015). Интересно, что толь-
ко 10–20% пациенток, имеющих симптомы 
опущения, обращались по этому поводу 
за медицинской помощью (Doaee M. et al., 
2014; Cooper J. et al., 2015). Эти данные ука-
зывают на другую проблему в эпидемиоло-
гии ПТО – низкую обращаемость за меди-
цинской помощью. Женщины длительное 
время живут с данной проблемой в связи 
с наличием психологического барьера (они 
стыдятся своего состояния), а также вви-
ду предубеждений о том, что генитальный 
пролапс – это состояние, ассоциированное 
со старением. Таким образом, можно пола-
гать, что истинные цифры распространен-
ности ПТО превышают публикуемые. Важ-
но, что ПТО – это не статичное состояние, 
а процесс, имеющий тенденцию к прогрес-
сированию. Согласно данным C.S.Bradley 
и соавт. (2007), в течение 1- и 3-летнего пе-
риода наблюдения новые случаи ПТО воз-
никают у 26 и 40% женщин соответственно. 
Более чем в половине случаев наблюдалось 
усугубление пролапса, причем у 11% боль-
ных старше 65 лет было выявлено прогрес-
сирование заболевания с продвижением ве-
дущей точки более чем на 2 см.
Изменение анатомии логично ведет к на-

рушению функции органов, и ПТО не ис-
ключение. Симптомокомплекс включает 
в себя мочевую и фекальную инконтинен-
цию, затрудненные дефекацию и мочеис-
пускание, сексуальные расстройства, на-
рушение чувствительности нижних моче-
выводящих путей (НМП) и тазовую боль. 
Все это резко снижает качество жизни па-
циентов (Laganà A.S. et al., 2018). Наибо-

лее частым является нарушение функции 
мочевого пузыря. M.Frigerio и соавт. (2018) 
обследовали более 500 женщин с ПТО и вы-
явили нарушение сократимости мочевого 
пузыря и остаточную мочу (более 100 мл) 
у 40,9% больных, причем 15,1% из них 
страдали еще и от ургентного недержания 
мочи. По данным большого популяцион-
ного исследования (12 514 женщин), риск 
развития гиперактивного мочевого пузыря 
(ГАМП) в 3,4–5,8 раза выше у пациентов 
с ПТО (de Boer T.A. et al., 2010). Имеется 
прямая взаимосвязь между проявлениями 
пролапса и его степенью: чем более выра-
жено опущение, тем сильнее симптоматика, 
что особенно характерно для дисфункции 
мочевого пузыря (Cetinkaya S.E. et al., 2013). 
Несмотря на то что генитальный пролапс 
не является жизнеугрожающим заболевани-
ем, на поздних стадиях он может приводить 
к хронической задержке мочи, уретероги-
дронефрозу и рецидивирующим инфекциям 
мочевыводящих путей (Costantini E. et al., 
2009; Machida S. et al., 2017).
ПТО – это не только социальная, но и эко-

номическая проблема. В США ежегодно 
по поводу данного состояния выполняется 
более 300 тыс. хирургических вмешательств 
(22,7 на 10 тыс. женщин); в 25% случаев это 
повторные операции с общей стоимостью 
более 1 млрд долл. (Brown J.S. et al., 2002; 
Boyles S.H. et al., 2003). В период 1996–
2005 гг. затраты на амбулаторную помощь 
больным с ПТО в США выросли на 40% 
и составили 1,4 млрд долл. Пик хирургиче-
ской активности приходится на пациенток 
70 лет и старше, однако 25% операций вы-
полняются женщинам в возрасте от 40 до 
59 лет (Luber K.M. et al., 2001; Shah A.D. 
et al., 2008). Схожая ситуация наблюдается 
и в странах Европы. В Германии, Франции 
и Великобритании ежегодно выполняет-
ся более 100 тыс. вмешательств по пово-
ду ПТО, а общие расходы на них превы-
шают 300 млн евро (Subramanian D. et al., 
2009). Хотя наибольшая заболеваемость 
симптомным ПТО приходится на период 
70–79 лет, существующие демографические 
изменения в возрастной структуре популя-
ции заставляют относиться к проблеме как 
к «скрытой эпидемии» (Luber K.M. et al., 
2001). J.M.Wu и соавт. в 2009 г. прогнози-
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ровали, что к 2050 г. количество больных 
с ПТО в США вырастет минимум на 46% (с 
3,3 млн до 4,9 млн), а при пессимистичном 
сценарии – на 200% (до 9,2 млн женщин). 
Все это неминуемо приведет к увеличению 
числа оперативных вмешательств и расхо-
дов на лечение.
Недержание мочи – одно из наиболее ча-

стых проявлений тазовой дисфункции. Это 
заболевание поражает женщин всех возраст-
ных групп, национальностей и рас. Самым 
распространенным типом недержания мочи 
является стрессовое, которое характеризует-
ся потерей мочи при физической нагрузке, 
кашле или чихании (Haylen B.T. et al., 2010). 
По данным G.J.Walker и P.Gunasekera (2011), 
в зависимости от критериев оценки забо-
леваемость СНМ составляет от 5 до 61%. 
Так, согласно результатам Национального 
исследования состояния здоровья и пита-
ния населения (NHANES), в США 49,6% 
женщин жалуются на недержание мочи, 
при этом 49,8% из них страдают именно 
от СНМ (Dooley Y. et al., 2008). В другом 
исследовании (BACH), проведенном Бо-
стонским департаментом здравоохране-
ния, распространенность СНМ составила 
26,4% (Tennstedt S.L. et al., 2008). По ре-
зультатам многонационального исследова-
ния эпидемиологии симптомов НМП (Epi-
LUTS), включавшего более 30 тыс. женщин 
из США, Великобритании и Швеции, СНМ 
выявлено у 44% респонденток (Coyne K.S. 
et al., 2009). Похожая картина наблюдается 
и в странах Азии. Так, в Китае заболевае-
мость СНМ составляет 18,9–22,9% (Zhu L. 
et al., 2008; Zhu L. et al., 2009), в Японии – 
19,3% (Azuma R. et al., 2008), в Корее – 
24,4% (Lee K.S. et al., 2008), в Турции – 46% 
(Onur R. et al., 2009). Эти данные подтверж-
дает недавно опубликованный метаанализ 
распространенности СНМ в развивающихся 
странах. Так, в Восточной Азии и Океании 
заболеваемость составляет 25,6% (95% ДИ 
21,4–30,2), в Южной Азии – 14,2% (95% ДИ 
6,1–29,8), в Восточной Европе и Централь-
ной Азии – 32,2% (95% ДИ 18,9–49,15), 
в Восточной и Северной Африке – 37,3% 
(95% ДИ 25,8–50,5), в Южной Африке – 
4,6% (95% ДИ 1,7–12,3), в Латинской Аме-
рике – 28,8% (95% ДИ 22,2–36,4) (Mosta-
faei H. et al., 2020). В России, по данным 

Д.Ю.Пушкаря и соавт. (1996), частота не-
держания мочи у женщин составляет око-
ло 38,6%. Важно, что пик заболеваемости 
(60%) приходится на активных и трудо-
способных женщин в возрасте 40–49 лет 
(Minassian V.A. et al., 2008). Подобная ста-
тистика наблюдается и в нашей стране, где 
распространенность симптомов недержа-
ния колеблется от 8,7% у женщин в возрасте 
25–34 лет до 33,6% – в возрасте 55–74 лет 
(Аполихина И.А., 2006). Более того, от 18 до 
60% женщин страдают от СНМ во время 
беременности, причем у 15–30% симпто-
мы заболевания сохраняются и после родов 
(Thom D.H. et al., 2010; Daly D. et al., 2018).
СНМ, как и ПТО, является состоянием, 

имеющим отрицательную динамику. В сред-
нем в течение года возникает от 4 до 11% 
новых случаев заболевания, в то время 
как только 4–5% больных спонтанно вы-
здоравливают (Irwin D.E. et al., 2010). Так, 
R.Botlero и соавт. в течение 2 лет наблюдали 
за 402 женщинами. За это время у пациен-
ток без признаков недержания мочи СНМ 
развилось в 6,1% случаев. Что интересно, 
у 23% больных с исходным СНМ недержа-
ние перешло в смешанную форму, а у 18% 
разрешилось самостоятельно (Botlero R. 
et al., 2011). Схожие результаты были полу-
чены норвежскими специалистами, которые 
обследовали 1274 женщины без признаков 
недержания мочи в возрасте 41–45 лет в те-
чение 10 лет (Jahanlu D. et al., 2011). У 40,3% 
из них развилось недержание мочи, которое 
в 49% случаев было представлено СНМ, 
а в 20,3% – смешанным недержанием; СНМ 
перешло в смешанную форму у 17% боль-
ных, случаев спонтанного излечения отме-
чено не было.
Недержание мочи рассматривается не как 

тяжелое заболевание, напрямую влияющее 
на человеческую жизнь, а скорее как серьез-
ная психоэмоциональная и экономическая 
проблема (Corcos J. et al., 2002; Lopes M. 
et al., 2006). Постоянный страх потери мочи, 
необходимость менять прокладки и белье, 
неприятный запах резко снижают качество 
жизни пациенток. Женщинам приходится 
ограничивать себя в выборе одежды, по-
сещении общественных мест, занятиях 
спортом, нарушается сексуальная жизнь 
и профессиональная занятость (Kelleher C., 
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2000; Saleh N. et al., 2005). Так, по дан-
ным G.Stadnicka и соавт. (2015), две трети 
(60,4%) женщин с СНМ отмечали выражен-
ный дискомфорт из-за симптомов заболева-
ния, а 31,3% сексуально активных пациен-
ток отказывались от половых отношений. 
Более того, у части пар это приводит к раз-
рушению семьи (Norton C., 1982). I.Nygaard 
и соавт. (2007) выявили, что каждая четвер-
тая больная отмечает потерю мочи при за-
нятиях спортом и это служит барьером 
для продолжения тренировок. Вынужден-
ная гиподинамия потенциально повышает 
риск развития ишемической болезни сердца, 
ожирения и диабета (Fultz N.H. et al., 2004). 
Недержание мочи – это болезнь работающих 
женщин. N.H.Fultz и соавт. (2005) в своем 
исследовании показали, что 37% больных 
теряют мочу на работе 1 раз в месяц, 21% – 
еженедельно и 8% – ежедневно. Кроме того, 
у 19% пациенток снижается концентрация, 
29% не могут выполнять физические зада-
ния, а 34% требуется дополнительное вре-
мя для посещения туалета. Около 1/3 боль-
ных теряют работу из-за этой патологии 
(Nygaard I. et al., 2007). Все перечислен-
ное вызывает психологические проблемы 
у пациенток. По данным B.Stach-Lempinen 
и соавт. (2003), 26% женщин с недержанием 
мочи страдают от депрессии, а у 29% отме-
чается тревожная симптоматика.
Высокая распространенность заболева-

ния и его негативное влияние на качество 
жизни ведут к значительным финансовым 
издержкам. С 2000-го по 2009 г. количество 
только слинговых операций в США выросло 
с 209,7 до 266,5 на 100 тыс. женщин в год 
(Funk J. et al., 2012). Согласно исследова-
нию J.M.Wu и соавт. (2014), в течение жиз-
ни 13,5% женщин будут прооперированы 
по поводу СНМ. Ежегодно в США на ле-
чение СНМ тратится более 12 млрд долл. 
(Chong E.C. et al., 2011). Причем до 70% 
расходов идет на повседневный уход (по-
купка прокладок, консультации врача и т.д.) 
и лишь 9% на лечение. В период с 1992-го 
по 1998 г. расходы на амбулаторную помощь 
больным выросли с 29 до 52,7% (Anger J. 
et al., 2006). Это особенно актуально, если 
учесть, что к 2050 г. только в США про-
гнозируется практически двукратный рост 

больных с недержанием мочи – с 18 млн 
до 28,4 млн человек (Wu J.M. et al., 2009).
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Краеугольным камнем безопасной и эф-
фективной хирургической реконструкции 
тазового дна является глубокое понимание 
топографии и морфологии данной зоны. 
Безусловно, анатомическое строение жен-
ского малого таза всегда представляло слож-
ность для изучения в силу близкого сосед-
ства нескольких систем органов. Каждая 
из них выполняет свою функцию и имеет 
обильную иннервацию и кровоснабжение. 
Кроме того, значимая анатомическая вари-
абельность строения женского таза в целом 
и его отдельных структур только еще силь-
нее запутывает этот клубок. В данной моно-
графии, используя накопленный хирургиче-
ский опыт, авторы постарались системати-
зировать имеющиеся данные в максимально 
прикладной форме. В представленной главе 
делается упор на единство анатомического 
строения и физиологии тазовых органов. 
Важно, что реконструктивная хирургия бо-
рется не только за восстановление нормаль-
ного положения органов малого таза, но и 
за возвращение их функции, и только такой 
подход позволяет в полной мере выполнить 
главную задачу лечения – восстановление 
качества жизни пациента.

2.1. Поддерживающие 
структуры тазового дна

Эндопельвикальная фасция

Тазовое дно представляет собой трехмерную 
мышечно-соединительнотканную структуру, 
главная задача которой, как и стенки брюшной 
полости, – адекватное противодействие изме-
няющемуся внутрибрюшному (интраабдоми-
нальному) давлению. Ключевую роль в функ-
ционировании тазового дна играет внутрита-
зовая (эндопельвикальная) фасция – это так 
называемый верхний этаж поддерживающих 
структур, располагающийся под брюшиной 
(рис. 2.1). Внутритазовая фасция условно раз-
делена на следующие структуры: крестцово-
маточные связки, кардинальные связки матки, 
лобково-шеечная фасция (Гальбана) и прямо-
кишечно-влагалищная фасция (Денонвилье). 
Все они представляют собой единый каркас, 
состоящий из коллагеновых волокон, перепле-
тенных с эластином, клетками гладких мышц, 
фибробластами, сосудистыми и нервными 
компонентами (DeLancey J.O., 1993; Nagata I. 
et al., 2007). Наличие мышечных волокон по-
зволяет внутритазовой фасции сокращаться 
в довольно значительных пределах, создавая 
тонус тазового дна.
Внутритазовая фасция образует утолщения 

в местах своего прикрепления к структурам 
тазового дна (Corton M.M. et al., 2009, 2012). 
Примерами таких мест фиксации внутритазо-
вой фасции являются сухожильная дуга мыш-
цы, поднимающей задний проход (леватора), 
сухожильная дуга фасции таза, сухожильная 
дуга прямокишечно-влагалищной фасции 
(рис. 2.2).

Глава

2
Хирургическая анатомия тазового 
дна

Конечно, анатомия не подвергается изменени-
ям, однако наше представление о ней и ее клини-
ческая значимость меняются существенно.

Фрэнк Неттер
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Крестцово-маточный и кардинальный 
связочные комплексы

Крестцово-маточные связки являются важ-
ным компонентом обеспечения осевой под-
держки матки, влагалища и окружающих 
их структур (Mengert W.F., 1936). В норме 
эти связки удерживают шейку матки поза-
ди урогенитального хиатуса, обеспечивая 
ее опору на крестцово-копчиковый шов 
(рис. 2.3, см. рис. 2.1, 2.2).
Кардинальные связки отвечают за бо-

ковую поддержку и стабилизацию матки 
в одном положении. По своей структу-
ре они очень похожи на брыжейку кишки 
(Uhlenhuth E., 1953). Эти связки берут свое 
начало широкими пучками от боковых сте-
нок таза и прикрепляются суправагинально 
и латерально к шейке матки (см. рис. 2.1–
2.3). В них проходят маточные артерии 
и вены.
Таким образом, крестцово-маточно-карди-

нальный связочный комплекс обеспечивает 

как осевую, так и боковую фиксацию матки 
и влагалища, что является важным для хи-
рургической реконструкции при ПТО.

Лобково-шеечная и прямокишечно-
влагалищная фасции

Лобково-шеечная фасция отходит от лоб-
ковой кости и фиксируется к передней по-
верхности шейки матки, тем самым обеспе-
чивая ее стабилизацию, а ее латеральные 
края сплетаются с фасцией внутренней за-
пирательной мышцы. С противоположной 
стороны влагалища находится прямоки-
шечно-влагалищная фасция, отделяющая 
переднюю стенку прямой кишки от задней 
стенки влагалища. Она формирует целост-
ную зад нюю подвешивающую ось маточ-
но-влагалищного комплекса, простираясь 
между крестцово-маточными связками 
от промежности до фиброзного кольца 
шейки матки (ФКШМ). Важно, что все на-
званные компоненты внутритазовой фасции 

Рис. 2.1. Структуры эндопельвикальной фасции.

Сухожильная дугаСухожильная дуга
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сходятся в пределах межостистого диаметра 
таза и формируют ФКШМ (см. рис. 2.1–2.3), 
которое оплетает и стабилизирует надвлага-
лищную (апикальную) часть шейки матки 
(DeLancey J.O., 1993). Понимание важности 
ФКШМ для надежной фиксации структур 
малого таза является основополагающим 
для хирурга, проводящего операции по ре-
конструкции тазового дна.
Уникальная особенность глубокой вну-

тритазовой соединительной ткани – это на-
личие так называемых аваскулярных (бес-
сосудистых) пространств (околопузырного, 
влагалищно-пузырного, прямокишечно-
влагалищного, позадипрямокишечного, па-
раректального), знание анатомии которых 
позволяет получить бескровный доступ 
к важнейшим областям мягких тканей таза 

(Nguyen J.K. et al., 2000; Kruger J.A. et al., 
2008) (рис. 2.4).

Диафрагма таза

Следующим от брюшной полости «этажом» 
поддерживающих структур тазового дна яв-
ляется диафрагма таза. Она представлена 
мощными поперечнополосатыми мышца-
ми и отвечает за активное противодействие 
внутрибрюшному давлению (Wall L., 1993). 
Диафрагму таза формируют мышца, подни-
мающая задний проход (m. levator ani), и се-
далищно-копчиковые мышцы (m. coccygeus/
ischiococcygeus) (рис. 2.5).
Основными компонентами мышцы, под-

нимающей задний проход, являются лоб-
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Рис. 2.2. Поддерживающие структуры женского таза. Схема (цит. по: Петрос П., 2016; с изменениями).
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ково-копчиковая (m. pubococcygeus) и под-
вздошно-копчиковая (m. iliococcygeus) 
мышцы.
Лобково-копчиковая мышца начинается 

от задней поверхности тела лобковой кости 
и передней части сухожильной дуги мыш-
цы, поднимающей задний проход, и, направ-
ляясь горизонтально, формирует урогени-
тальный хиатус. Важными анатомическими 
образованиями в этой области являются мы-
шечные пучки лобково-копчиковой мышцы, 
отходящие от лобковой кости к уретре, вла-
галищу и прямой кишке. Исходя из их мест 
прикреплений, они обозначаются как лобко-
во-уретральные (m. pubourethralis), лобково-
влагалищные (m. pubovaginalis) и лобково-
прямокишечные мышцы (m. puborectalis). 
Лобково-уретральные мышцы участвуют 
в формировании наружного сфинктера уре-
тры, а лобково-влагалищные и лобково-пря-
мокишечные образуют мышечные стенки 
влагалища и сфинктер зад него прохода. 
Сзади лобково-копчиковая мышца прикре-
пляется к копчику (Gray H., 2000).

На передней поверхности крестцово-ости-
стой связки (lig. sacrospinale) располагается 
седалищно-копчиковая мышца (Fielding J. 
et al., 2000). Эта треугольная структура, со-
стоящая из мышечных и сухожильных во-
локон, отходит от седалищной ости и при-
крепляется к краю копчика и нижней части 
крестца.
Основанием диафрагмы таза является мы-

шечная площадка между копчиком и прямой 
кишкой – поднимающая мышечная пласти-
на (Fielding J. et al., 2000; DeLancey J.O., 
1999, 2016) (рис. 2.6; см. рис. 2.2). В положе-
нии стоя эта мышечная площадка находится 
в горизонтальной плоскости и удерживает 
прямую кишку и верхнюю часть влагалища. 
Ослабление мышцы, поднимающей задний 
проход, приводит к провисанию мышечной 
пластины. При этом урогенитальный хи-
атус деформируется, увеличивается в раз-
мерах, что способствует развитию ПТО. 
Кроме того, было доказано, что мышечные 
структуры тазового дна позволяют снимать 
чрезмерное напряжение со связочного аппа-
рата и фасций и выступать своего рода осно-

Сухожильная дуга
фасции таза

Мочевой
пузырь

Влагалище

Матка

Прямая
кишка

Лобковый
симфиз

Лобково-шеечная
фасция

Крестец

Прямокишечно-
влагалищная
фасция

Фиброзное
кольцо
шейки матки

Крестцово-
маточная
связка

Кардинальная
связка матки

Рис. 2.3. Структуры эндопельвикальной фасции. Схема (цит. по: Петрос П., 2016; с изменениями).
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от середины нижней ветви лобковой кости 
(Whiteside J.L., 2004). Передние и задние 
запирательные нервы вместе выходят из ка-
нала и движутся параллельно оси бедрен-
ной кости. Наибольшей вариабельностью 
обладает сосудистая сеть запирательного 
отверстия. Медиальные ветви разделяются 
на многочисленные притоки, питающие m. 
obturator internus и m. adductor brevis. Лате-
ральные ветви уходят латерально после вы-

хода из запирательного канала. Расстояние 
от наиболее медиальных сосудов до середи-
ны нижней ветви лобковой кости составля-
ет в среднем 4,3 см (3–5,3 см; рис. 2.16, а). 
Следует также отметить, что при нахожде-
нии пациента в литотомической позиции 
запирательные нервы и сосуды, как прави-
ло, передвигаются в боковом направлении, 
смещаясь от нижней ветви лобковой кости. 
Таким образом, наиболее безопасной явля-
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Рис.  2.14. Анатомия пресакральной области: красной булавкой отмечена середина промонториума 
(Good M.M. et al., 2013).
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9,5–47,5 мм

Рис.  2.15. Наиболее безопасная альтернативная зона пресакральной области для  фиксации протеза 
(выделена зеленым цветом) (Giraudet G. et al., 2018).
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AOA

Седалищная
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B

C

А

ба

Рис. 2.16. Область запирательного отверстия. а – 3D-реконструкция КТ – сосуды запирательного отвер-
стия – задняя запирательная артерия (AOP) и передняя запирательная артерия (AOA); б – аваскулярная 
зона обтураторного отверстия (желтый треугольник), расположенная между бифуркацией запиратель-
ной артерии (A), серединой нижней ветви лобковой кости (B) и серединой наружного края запиратель-
ного отверстия (С) (Nyangoh T.K. et al., 2015).
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ется зона центральной части запирательно-
го отверстия в непосредственной близости 
к месту соединения нижней и верхней вет-
вей лобковой кости (рис. 2.16, б).
Знание нормальной анатомии таза явля-

ется основополагающим для хирурга, про-
водящего операции в этой области. Однако 
адекватной коррекции того или иного пато-
логического состояния невозможно достичь, 
руководствуясь лишь анатомическими ори-
ентирами. Важно понимать биодинамику 
и функцию тазовых структур как единой 
стройной системы, причем не только в нор-
мальном, но и в патологическом состоянии.
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3.1. Этиология и патогенез 
пролапса тазовых органов
Развитие ПТО – длительный и многоуров-
невый процесс. В 1998 г. R.C.Bump и P.Nor-
ton предложили первую сложную модель, 
в основу которой легло влияние различных 
факторов на развитие нарушения поддержки 
органов таза и их функции. Факторы риска 
были разделены на несколько категорий: 
относительные, предрасполагающие, про-
воцирующие, способствующие и декомпен-
сирующие (рис. 3.1).

Однако данная модель не объясняет инди-
видуального прогрессирования заболевания 
и не дает возможности определить вклад 
каждого фактора. В 2008 г. J.O.DeLancey 
и соавт. предложили новый подход к пони-
манию ПТО, который определяет последний 
как хроническое заболевание. Теория стро-
ится на основании оценки всего жизненно-
го пути конкретного человека. Концепция 
жизненного пути включает три фазы: 1-я 
фаза характеризуется влиянием предраспо-
лагающих факторов, таких как наследствен-
ность, рост и формирование организма; 2-я 
фаза – это период стимулирующих факто-
ров, таких как роды; в 3-ю фазу в развитие 
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заболевания вмешиваются сопутствующие 
факторы, такие как возрастные изменения 
и образ жизни. Факторы риска могут дей-
ствовать отдельно или группами, дополнять 
друг друга (образуя порочную цепь) или 
играть роль триггера. Эта модель также тре-
бует дальнейшей разработки, но выглядит 
более обоснованной. С помощью концепции 
жизненного пути, дополняющей систему 
факторов риска, возможно открытие новых 
принципов развития ПТО (рис. 3.2).
Рассмотрим на основании модели жизнен-

ного пути этапы формирования ПТО и те 
силы, которые активизируются в тот или 
иной период времени. К факторам первой 
фазы формирования заболевания относятся 
генетическая предрасположенность и расо-
вая принадлежность. Наследственная при-
чина развития ПТО окончательно не дока-
зана, вместе с тем накоплено большое чис-
ло исследований на эту тему. Так, в одном 
из метаанализов было показано, что отяго-
щенный семейный анамнез по ПТО увели-
чивает риск развития заболевания в 2,6 раза 
(Lince S.L. et al., 2012). В настоящий момент 
не обнаружено специфического гена, отве-
чающего за риск формирования ПТО, в то 
же время, согласно недавнему обзору гене-
тических исследований, у пациенток с кол-
лагеном типа III альфа 1 риск развития ПТО 
в 4,8 раза выше (Ward R.M. et al., 2014). Есть 
данные, что пациентки с системной слабо-

стью соединительной ткани (варикозная бо-
лезнь, геморрой, грыжи) в 1,5–2,8 раза более 
подвержены данной патологии (Miedel A. 
et al., 2009). Расовый фактор также играет 
роль в развитии ПТО. По данным большого 
популяционного исследования Kaiser, лати-
ноамериканки и белые женщины более под-
вержены заболеванию, чем афроамериканки 
(в 4,9 и 5,35 раза соответственно) (Whit-
comb E.L. et al., 2009). Частично это объ-
ясняется особенностями строения костного 
таза чернокожих женщин. Исследования 
показали, что им свойственны более ши-
рокий внутренний поперечный размер таза 
и акушерская конъюгата (Longo L.D., 1977).
Во вторую фазу заболевания в патологиче-

ский процесс включаются провоцирующие 
факторы. Прежде всего речь идет об аку-
шерском анамнезе. Выраженные и симпто-
матические формы ПТО чаще встречаются 
у рожавших пациенток (Quiroz L. et al., 2011; 
Handa V.L. et al., 2011; Gyhagen M. et al., 
2012). При этом наибольший вклад в разви-
тие ПТО вносят именно первые роды. Есте-
ственное родоразрешение увеличивает риск 
развития значимого ПТО (до входа во вла-
галище и ниже) от 2 до 10 раз, при этом по-
следующие роды практически никак не вли-
яют на частоту возникновения заболевания 
(Mant J., Painter R., 1997; Lukacz E.S. et al., 
2006; Quiroz L. et al., 2011). Особенно дра-
матичной эта тенденция выглядит у женщин 
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с родами, требующими инструментального 
пособия (вакуум-экстракция, акушерские 
щипцы), в этом случае риск развития ПТО 
возрастает до 20 раз (Lukacz E.S. et al., 2006; 
Handa V.L. et al., 2011). Также ряд авторов 
утверждают, что негативно влияют на раз-
витие ПТО высокая масса плода (>4500 г), 
длительный второй период родов и возраст 
к первым родам менее 25 лет (Moalli P.A. 
et al., 2003; Swift S.E. et al., 2003). В то же 
время роды путем кесарева сечения сни-
жают риск развития ПТО. Исследование, 
включавшее более 1000 рожениц, показа-
ло, что у пациенток с влагалищными ро-
дами ПТО развивался в 5,6 раза чаще, чем 
в случае кесарева сечения (Handa V.L. et al., 
2011). Подтверждением сказанному служит 
статистика по операциям, выполненным 
по поводу ПТО и СНМ. Так, согласно дан-
ным Å.Leijonhufvud и соавт. (2011), есте-
ственное родоразрешение в 6 раз увеличи-
вает риск подобных вмешательств. Вместе 
с тем интересным выглядит оценка качества 
жизни у этих двух категорий пациенток. 
В недавно опубликованном исследовании, 
включившем почти 1000 чешских женщин, 
было показано, что уровень проявлений 
ПТО (по опроснику POPDI-6) был одинако-
вым для больных после влагалищных родов 
и кесарева сечения (p=0,944) (Huser M. et al., 
2017). Шведские ученые также подтвержда-
ют подобную закономерность. Проведенный 
ими опрос показал, что после единственных 
родов симптоматика ПТО одинаково часто 
встречается как после естественного родо-
разрешения, так и после кесарева сечения 
(Gyhagen M. et al., 2012).
Третья фаза заболевания – это период 

влияния возрастных изменений и образа 
жизни. Возрастной фактор, безусловно, 
вносит свой вклад в развитие ПТО. Соглас-
но исследованию S.E.Swift и соавт. (2003), 
каждые 10 лет жизни риск возникновения 
болезни возрастает на 40%, причем пик 
хирургической активности (4,3/1000 жен-
щин) по поводу ПТО приходится на воз-
раст 71–73 года (Swift S.E. et al., 2003). 
Эти данные согласуются с результатами 
исследования C.L.Kinman и соавт. (2017), 
согласно которым на 6-й и 7-й декадах жиз-
ни женщины в 4 раза чаще предъявляют 
жалобы на ПТО, чем более молодые или 

пожилые респондентки. Важным фактором 
развития ПТО является постоянно высокое 
внутрибрюшное давление. Так, пациентки 
с повышенной массой тела чаще страдают 
ПТО. A.Giri и соавт. (2017) проанализирова-
ли 22 работы по этой тематике, вобравшие 
в себя данные более чем по 100 тыс. жен-
щин. По результатам исследования, полные 
пациентки в 1,4 раза чаще страдают ПТО. 
Кроме того, клинически такие больные 
имели более выраженную стадию, чем они 
описывали сами. Интересные данные пред-
ставляет проект SWEPOP (Swedish Preg-
nancy, Obesity and Pelvic fl oor): с каждой 
единицей, превышающей нормальное зна-
чение индекса массы тела (ИМТ), риск раз-
вития симптомного ПТО возрастает на 3% 
(Gyhagen M. et al., 2012). Кроме чрезмерной 
массы тела к высокому внутрибрюшному 
давлению приводят хронический кашель, 
тяжелая работа и затрудненная дефекация. 
Так, больные, страдающие бронхиальной 
астмой, хронической обструктивной болез-
нью легких и др., в 1,4 раза чаще страдают 
ПТО, чем здоровые женщины; тяжелый 
физический труд увеличивает вероятность 
повреждения тазового дна в 1,8 раза, а наи-
больший вклад из перечисленных состо-
яний в развитие заболевания вносят хро-
нические запоры, которые повышают риск 
развития ПТО более чем в 3 раза (Miedel A. 
et al., 2009). Что интересно, согласно ряду 
исследований, запоры действительно зна-
чительно влияют на симптомы ПТО, но не 
на его стадию (Sliekerten Hove M.C. et al., 
2009; Saks E.K. et al., 2010).
Результат действия столь сложной систе-

мы факторов один – нарушение анатомиче-
ской поддержки органов малого таза. Как 
уже говорилось, тазовое дно представляет 
собой динамическую структуру, состоя-
щую из связок, фасций и мышц. Проведено 
большое количество исследований, посвя-
щенных роли мышечного каркаса тазового 
дна в развитии ПТО. Было высказано пред-
положение, что вследствие родов происхо-
дит денервация леваторов, которая приво-
дит к снижению их тонуса (DeLancey J.O., 
1993; Harris T. et al., 1997; Shafi k A., 2000). 
Однако другие авторы не выявили атрофии 
мышц тазового дна и иннервирующих их 
структур как у рожениц, так и у не рожав-
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ших женщин (Koelbl H. et al., 1989; Heit M. 
et al., 1996; Dimpfl  T. et al., 1998; Pierce L.M. 
et al., 2007). В то же время давно известным 
фактом является уменьшение объема и силы 
поперечнополосатых мышц в процессе ста-
рения. Результаты обследования молодых 
и пожилых женщин с ПТО и эксперимен-
тальное обследование молодых и старых 
особей бабуинов без пролапса показали, что 
m. levator ani подвергается существенным 
морфологическим и биохимическим из-
менениям во время старения (Boreham M. 
et al., 2009; Word R.A. et al., 2009). Когда 
поперечнополосатые мышцы теряют тонус, 
соединительнотканный компонент тазово-
го дна подвергается большей нагрузке, что 
может вести к проявлению полученных им 
ранее дефектов (во время родов) или его 
перерастягиванию. Существует и обратный 
механизм: из-за повреждения жесткого кар-
каса (связки, фасции) происходит перерас-
тяжение мышц, что приводит к невозможно-
сти их обратного сокращения (Gordon A.M. 
et al., 1966). Это отчасти объясняет развитие 
значимого ПТО даже у молодых женщин. 
Все вышесказанное особенно актуально, 
учитывая тот факт, что эндопельвикальная 
фасция до 40% состоит из гладкомышечных 
волокон. За последние годы накоплена новая 
информация о клеточном и молекулярном 
механизме поражения поддерживающего 
аппарата тазового дна. Повреждение со-
единительнотканных структур происходит 
вследствие их аномальной трансформации. 
Еще в 1966 г. J.F.Woessner и T.H.Brewer 
показали, что внутри матки в процессе 
беременности и в послеродовом периоде 
значительно меняется содержание и каче-
ственный состав коллагена и эластина (Gy-
hagen M. et al., 2013). Связки и фасции таза 
также подвергаются ремоделированию у ро-
жениц. Современные исследования и вовсе 
определяют ПТО как результат эластопатии. 
Результаты экспериментов на мышах с фе-
нотипами LOXL1, Fbln-3 и Fbln-5 показали, 
что у части женских особей с ПТО может 
развиваться дисбаланс между синтезом 
и деградацией внеклеточного матрикса. Это 
происходит вследствие влияния старения 
и неполного ремоделирования поддержи-
вающего аппарата после родов (Word R.A. 
et al., 2009).

На макроскопическом уровне к форми-
рованию цистоуретроцеле приводят сре-
динный, паравагинальный (латеральный) 
и парацервикальный (поперечный) дефекты 
лобково-шеечной фасции (рис. 3.3).
Через срединный дефект пролабируют 

лежащие на фасции органы. Например, на-
личие такого повреждения в дистальном от-
деле ведет к нарушению фиксации уретры 
к урогенитальной диафрагме, что является 
критическим фактором в развитии СНМ. 
При латеральном повреждении лобково-ше-
ечной фасции последняя отрывается от бо-
ковых стенок таза (сухожильных дуг) и сме-
щается вместе с располагающимися на ней 
структурами вниз. Вместе с тем параваги-
нальный дефект остается темой для дискус-
сий. С одной стороны, проведено множество 
исследований, которые говорят о важной 
роли паравагинальной поддержки в форми-
ровании пролапса в переднем компартменте 
и ее роли в развитии апикального пролапса. 
Согласно одному из недавних исследований, 
на I уровне, где верхняя треть влагалища со-
единена с поддерживающими структурами 
апикального отдела, которые фиксируются 
к шейке матки, имеются латеральные свя-
зи между влагалищем, сухожильной дугой 
фасции таза и крестцово-кардинально-ма-
точным комплексом (Arenholt L.T.S. et al., 
2017). Базируясь на результатах исследова-
ния, авторы делают вывод, что опущение 
апикального отдела тесно связано с парава-
гинальными дефектами, и неизвестно, вы-
зывает ли апикальный пролапс в сочетании 
с паравагинальными дефектами латераль-
ный отрыв влагалища или наоборот. С дру-
гой стороны, часть авторов не признают 
значимость латеральных дефектов отчасти 
из-за недоказанной эффективности парава-
гинальной реконструкции в борьбе с реци-
дивом ПТО. В случае отрыва лобково-ше-
ечной фасции от фиброзного кольца шейки 
матки (I уровень поддержки по DeLancey) 
происходит «выкатывание» прежде все-
го мочевого пузыря в просвет влагалища, 
а впоследствии и за его пределы. Наруше-
ния в поддерживающем аппарате I уровня 
(крестцово-маточные и кардинальные связ-
ки) наиболее критичны и приводят к форми-
рованию пролапса на уровне шейки матки 
или купола влагалища (при гистерэктомии), 
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которые под действием внутрибрюшного 
давления опускаются вниз. Более того, 
апикальный отдел тянет за собой по типу 
«вывернутого колпака» даже интактные 
переднюю и заднюю стенки влагалища, 
формируя так называемый тракционный 
пролапс. Внешне это может выглядеть как 
полное выпадение. При повреждении пря-
мокишечно-влагалищной фасции форми-
руются два варианта дефектов: на уровне 
прикрепления фасции к фиброзному кольцу 
шейки матки (энтероцеле) и/или на уровне 
гамака прямокишечно-влагалищной фас-
ции (ректоцеле). Энтероцеле развивается 
из-за проскальзывания брюшины между 
влагалищем и прямой кишкой и представ-
ляет собой истинную грыжу дугласова про-
странства, содержимым которой являются 
петли тонкой кишки. Повреждение гамака 
прямокишечно-влагалищной фасции может 
происходить по типу поперечного дефек-
та, в этом случае фасция отделяется только 
от тела промежности. В отдельных случа-
ях возникает центральный разрыв гамака. 
Все это приводит к пролабированию стенки 
прямой кишки во влагалище. Вместе с тем 
у 70% пациенток с ПТО имеется поврежде-
ние в двух и более компартментах тазового 

дна (Olsen A.L. et al., 1997). Так, в работе 
K.Rooney и соавт. (2006) было показано, 
что выраженное опущение передней вла-
галищной стенки ассоциируется с апикаль-
ным пролапсом. A.Summers и соавт. (2006) 
определяли положение влагалищных сте-
нок и органов малого таза по данным МРТ 
при выполнении пациентками пробы Валь-
сальвы. Результатом данного исследования 
стало заключение о том, что в половине 
случаев опущение передней влагалищной 
стенки возникает в результате апикального 
пролапса. C.S.Elliott и соавт. (2013) также 
отмечают значимую взаимосвязь между ци-
стоцеле и опущением апекса и рост этой 
взаимосвязи с увеличением выраженности 
пролапса. Интересной выглядит недавно 
опубликованная трехмерная модель взаи-
модействия всех трех уровней поддержки 
тазового дна (Luo J. et al., 2015). Авторы 
подтвердили ключевую роль апикального 
отдела в формировании ректо-/цистоцеле. 
Вместе с тем поддерживающая роль m. 
levator ani оказалась куда менее значимой, 
нежели мембраны и тела промежности. Но, 
что более важно, было показано, что изоли-
рованное устранение дефекта в переднем/
заднем компартменте ведет к усугублению 

Паравагинальный

Срединный

Поперечный

Рис. 3.3. Дефекты лобково-шеечной фасции.



6.1. Консервативное лечение 
больных с пролапсом тазовых 
органов и стрессовым 
недержанием мочи
Как уже говорилось, ПТО характеризуется 
большим количеством симптомов разной 
степени выраженности. В большинстве слу-
чаев обратиться за врачебной помощью па-
циента заставляет снижение качества жиз-
ни. Выбор того или иного метода лечения 
зависит от тяжести пролапса и его прояв-
лений, а также общесоматического статуса 
больного. Консервативный путь может быть 
предложен женщинам с начальной степенью 
ПТО (I–II) и СНМ, пациенткам, планирую-
щим беременность или после родов, а также 
при невозможности или нежелании выпол-
нения хирургического вмешательства. Такой 
подход включает коррекцию образа жизни, 
специальные тренировки мышц тазового 
дна (ТМТД) и применение пессариев. Не-
смотря на то что многие женщины из-за не-
обходимости постоянной самостоятельной 
работы и наблюдения специалиста в конеч-
ном итоге предпочитают хирургическое ле-
чение, эти подходы являются первой линией 
ведения пациенток с ПТО и СНМ, особенно 
в начале заболевания.

Поведенческая терапия

Изменение образа жизни является первой 
линией в борьбе с ПТО и СНМ, которая 
ведется по следующим направлениям: нор-
мализация веса и организация физической 
активности, снижение хронически высокого 
внутрибрюшного давления (отказ от тяже-
лого физического труда, борьба с констипа-

цией, курением и хроническими болезнями 
легких), коррекция водной нагрузки.
В ситуации, когда речь идет о «работе над 

собой», лечение должно начинаться с пол-
ноценной консультации. В данном случае 
она представляет собой профессиональную 
помощь, которая служит руководством в том 
числе и для решения личных или психо-
логических проблем. В ходе консультации 
решаются следующие задачи.
• Обучение пациентов. Предоставить паци-

ентам информацию о болезни, помочь им 
понять свое состояние. Этим расширяет-
ся возможность самоконтроля; больно-
му дается возможность играть активную 
роль в управлении патологическим про-
цессом (Meijlink J.M., 2013).

• Мотивирование. Необходимо проводить 
пациент-ориентированную беседу, кото-
рая помогает выявить точки неуверен-
ности больного и устранить их. Такое 
общение более целенаправленное и сфо-
кусированное. Врач ставит конкретные 
задачи для каждого пациента, ориенти-
руясь на его амбивалентность, что позво-
ляет более эффективно менять поведение 
больного (Rollnick S., Miller W.R., 1995).

• Стратегия преодоления. Ее цель – помочь 
пациенту жить в сложившихся условиях 
наилучшим образом. Для этого больной 
должен лучше чувствовать и контролиро-
вать себя и при необходимости корректи-
ровать свой образ жизни. И, главное, па-
циент должен чувствовать позитивность 
этого подхода (Meijlink J.M., 2013).

• Самообслуживание. Комплекс мероприя-
тий, который обеспечивает повседневную 
жизнь: смена постельного белья, свобод-
ное передвижение, одевание, уход, пи-
тание и отправление физиологических 
потребностей (Bottomley J.M., 2013).
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показал, что лишь половина больных при-
меняют пессарий более полугода. Основны-
ми причинами для отказа были дискомфорт 
во влагалище, боль в области стояния пес-
сария и слабая фиксация устройства внутри 
влагалища. Вместе с тем в случае правиль-
ного подбора пессария его эффективность 
составила 60–80%. Наилучшие результаты 
показало использование пессариев Gellhorn. 
Также авторы показали, что молодые па-
циентки плохо переносят инородное тело 
во влагалище и предпочитают хирургиче-
ский метод, обратная ситуация складывает-
ся в группе пожилых больных.
Другой проблемой использования песса-

риев является необходимость ухода за ними 
и регулярного посещения женской консуль-
тации. Как и любое инородное тело, они вы-
зывают хроническое воспаление слизистой 
оболочки, сопровождающееся постоянными 
выделениями и неприятным запахом. От-
дельные специалисты дополнительно назна-
чают эстрогены для профилактики развития 
эрозий. Другие рекомендуют использовать 
внутривлагалищные антибиотики для сни-
жения активности бактериального вагиноза. 
Не менее дискутабельным является вопрос 
по уходу за пессарием. Здесь также нет чет-
ких рекомендаций. В нашей стране обще-
принятым является посещение гинеколога 
для обработки пессария и влагалища каж-
дые 2–3 недели. В то же время, согласно 
опросу, проведенному среди зарубежных 
урогинекологов по использованию песса-
риев Gellhorn, 35% из них меняют пессарий 
каждые 3 месяца, а 31% и вовсе 2 раза в год 
(Khaja A., Freeman R.M., 2014). Современ-
ные модели пессариев позволяют самостоя-
тельно устанавливать и удалять устройство. 
Данный вариант наиболее оптимальный, так 
как дает возможность извлекать устройство 
на время сна и устраняет необходимость по-

сещать гинеколога. К сожалению, основной 
контингент, использующий пессарии, – по-
жилые пациентки, которые имеют большое 
количество сопутствующих заболеваний 
и не могут самостоятельно произвести уход 
за пессарием. В этом случае им приходит-
ся прибегать к услугам гинеколога, а порой 
и отказываться от пессария.
Противопоказаниями к применению пес-

сариев являются воспалительные заболе-
вания, изъязвления, повреждения слизи-
стой оболочки влагалища, неcпособность 
пациентки соблюдать рекомендации по ре-
гулярному извлечению пессария, гигиене 
и наблюдению врачом, индивидуальная не-
переносимость синтетического материала 
(поликарбонат, латекс, силикон).
Согласно рекомендациям ICS, использо-

вание кольцевидных пессариев и пессариев 
типа Gellhorn может значительно снизить 
проявления ПТО и улучшить качество жиз-
ни пациентов (уровень доказательности 2) 
(Dumoulin C. et al., 2016). В отличие от гине-
кологических пессариев, уретральные пес-
сарии в настоящее время – паллиативный 
метод, не имеющий явных преимуществ 
перед другими видами консервативного 
лечения и назначаемый в основном паци-
енткам, у которых хирургическое лечение 
сопряжено с высоким риском.

Тренировка мышц тазового дна

Состояние мышц тазового дна играет важ-
ную роль в удержании мочи. Тренировка 
мышц тазового дна (ТМТД), известная так-
же как упражнения Кегеля, – один из наи-
более популярных физиотерапевтических 
методов, применяемых у женщин с недер-
жанием мочи любой этиологии. Он пред-
ставляет собой комплекс повторений созна-

а вб

Рис. 6.2. Уретральные пессарии: а – кольцевидный уретральный пессарий; б – чашечный уретральный 
пессарий; в – пессарий Gellhorn (грибовидный).
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тельных сокращений и расслаблений мышц 
тазового дна. ТМТД позволяет достигнуть 
следующих целей:
• увеличить силу сокращения мышц (до-

стигается выполнением небольшого ко-
личества повторений с максимальным 
усилием на сжатие);

• увеличить выносливость, т.е. способ-
ность выполнить повторное сокращение 
или длительное время поддерживать суб-
максимальное сокращение (достигается 
большим количеством повторений или 
длительными сокращениями с умеренной 
силой);

• улучшить координацию мышечной ак-
тивности, чтобы остановить потерю мочи 
или подавить позыв. Для этого исполь-
зуют сознательное сокращение тазовых 
мышц в ответ на конкретную ситуацию, 
в частности на повышение абдоминаль-
ного давления или сокращение детрузора.

Анатомо-функциональные основы 
тренировок мышц тазового дна

Согласно J.Ashton-Miller и J.O.DeLancey 
(2007), анатомические структуры, кото-
рые препятствуют развитию ПТО и СНМ, 
включают поддерживающую и сжимающую 
системы. Последняя представлена скелет-
ной мускулатурой и состоит из нескольких 
отдельных мышц и мышечных слоев диа-
фрагмы таза и урогенитальной диафрагмы. 
Иннервация этих мышц осуществляется 
ветками полового нерва, что в теории го-
ворит о возможности их контролируемого 
сокращения. Основная роль отводится m. 
levator ani, которая, как уже говорилось, 
состоит из парных лобково-копчиковой, 
подвздошно-копчиковой и лобково-прямо-
кишечной мышц. В процессе сокращения 
мышц происходит изменение конфигурации 
леваторов вокруг уретры, влагалища или 
ануса, что приводит к усилению или ос-
лаблению воздействия на органы и связки. 
Важность мышц тазового дна в развитии 
ПТО подтверждают многие исследования. 
J.O.DeLancey и соавт. (2007) показали, что 
пациентки с ПТО значительно слабее сжи-
мают влагалище, чем здоровые женщины. 
Интересные данные были представлены 
группой норвежских ученых, обследовав-

ших 608 пациенток через 20 лет после родов 
(Volløyhaug I. et al., 2016). У 19% больных 
был выявлен отрыв леваторов, а у 30% – 
расширение межлеваторного пространства 
(зона урогенитальной диафрагмы) >40 см2. 
Более того, повреждение мышц тазового дна 
в 3–9 раз чаще ассоциировалось с ПТО ≥2 
(POP-Q) и выраженными симптомами ПТО. 
Подобные находки неслучайны – как уже 
говорилось, мышечный каркас тазового дна 
и структуры промежности позволяют сни-
мать чрезмерное напряжение со связочного 
аппарата вышестоящих уровней поддержки.
В 1948 г. Кегель впервые описал метод 

ТМТД для лечения СНМ (рис. 6.3), что 
стало основой для развития целого направ-
ления консервативной терапии заболева-
ний мышечного аппарата тазового дна как 
у женщин, так и мужчин (Kegel A.H., 1948; 
Kegel A.H., 1952).
Однако, несмотря на его сообщение об эф-

фективности метода более чем у 84% па-
циентов, оперативное лечение продолжало 
оставаться методом выбора. Интерес к кон-
сервативному лечению возобновился только 
в 1980-х годах на волне сообщений об ос-
ложнениях и рецидивах хирургического ле-
чения (Bø K., 2002).
Основная цель ТМТД состоит в увеличе-

нии мышечной силы, координации и вы-
носливости мышц тазового дна. Физическая 
терапия включает ТМТД изолированно или 
с использованием биологической обратной 
связи (БОС), вагинальных конусов, электро-
стимуляции и др. Занятия могут проводить-
ся как индивидуально, так и в группах (Hay-
Smith J. et al., 2009).
Механизм эффективности ТМТД заклю-

чается в усилении механической поддержки 
за счет сокращения площади хиатуса (Bø K. 
et al., 2009), гипертрофии и увеличения мы-
шечной массы, реструктуризации мышеч-
ной ткани, улучшающей ее сократительную 
способность (Bø K., 2004; Bø K., 2006), 
а также соактивации наружного уретраль-
ного сфинктера (Bø K., Stien R., 1994), что 
приводит к повышению давления закрытия 
уретры и снижению выраженности симпто-
мов. Среди прочих эффектов ТМТД отме-
чено рефлекторное подавление активности 
детрузора (Shafi k A., Shafi k I.A., 2003), что 
в свою очередь облегчает симптомы ГАМП.
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ТМТД практически лишена побочных 
эффектов. Описаны единичные случаи уси-
ления симптомов недержания мочи, появле-
ния тазовой боли и ощущения дискомфорта 
во время тренировок (Lagro-Janssen A. et al., 
1992). За счет высокой безопасности осо-
бенную ценность метод приобретает у бе-
ременных и в первые недели после родов, 
когда мышечный аппарат таза подвергается 
максимальному пассивному воздействию.
Несмотря на кажущуюся простоту мето-

да, 30–50% женщин на первичной консуль-
тации не могут самостоятельно сократить 
мышцы тазового дна даже после подроб-
ного объяснения (Benvenuti F. et al., 1987; 
Bump R. et al., 1991; Bø K., Mørkved S., 2007; 
Fitz F.F. et al., 2020). Более того, 25% жен-
щин при попытке сократить мышцы тазово-
го дна, напротив, выполняют натуживание, 
что является противоположным по смыслу 
действием, а при регулярном повторении 
может усугубить существующую дисфунк-
цию тазового дна. Другие распространен-
ные ошибки ТМТД – сопутствующее со-
кращение мышц передней брюшной стенки, 
приводящих мышц бедра, ягодичных мышц; 
задержка дыхания; сокращение мышц та-
зового дна на глубоком вдохе, что может 
повышать внутрибрюшное давление и пре-
пятствовать эффективному сокращению.

Начинать ТМТД всегда необходимо 
с определения и обучения выполнению изо-
лированных сокращений целевой группы 
мышц. Этого можно добиться с помощью 
прямой визуализации (используя изображе-
ния или зеркало), пальпаторного опреде-
ления сокращения мышц, остановки струи 
мочи или стимуляции (электрической или 
магнитной).
В зависимости от задач тренировка может 

включать следующие виды упражнений: бы-
стрые короткие сокращения мышц тазового 
дна с последующим быстрым расслаблени-
ем, сокращения с удержанием напряжения 
в течение нескольких секунд, а также суб-
максимальные сокращения с длительным 
удержанием и дополнительным выполне-
нием нескольких коротких экстенсивных 
сокращений в конце (рис. 6.4).
В последнее время набирают популяр-

ность различные концепции, определяющие 
взаимосвязь функции мышц тазового дна 
с другими мышечными группами. Одной 
из наиболее популярных теорий является 
связь функции мышц тазового дна с дыха-
тельной диафрагмой и паттернами дыха-
ния. Теория подразумевает, что сокращение 
мышц тазового дна будет наиболее эффек-
тивным, если выполнять его на выдохе, по-
скольку именно в этот момент они встре-
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Рис. 6.3. Методика Кегеля (Kegel A.H., 1948).
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чают минимальное сопротивление вну-
трибрюшного давления. H.Talasz и соавт. 
(2011) в своем исследовании смогли про-
демонстрировать сонаправленное движение 
дыхательной и тазовой диафрагм, а также 
увеличение амплитуды элевации мышц та-
зового дна при форсированном выдохе. Од-
нако другие исследования не выявили связи 
между повышением внутрибрюшного дав-
ления и фазами дыхания (O’Dell K.K. et al., 
2007; Shaw J. et al., 2014).
Другими популярными гипотезами явля-

ются представления о поперечной мышце 
живота и группе внутренних и наружных 
ротаторов бедра (грушевидной мышцы, вну-
тренней и наружной запирательных, близне-
цовых мышц и др.) как о мышцах-агонистах, 
тренировка которых положительно влияет 
на эффективность ТМТД. В пилотном ис-
следовании B.Jordre и W.Shweinle (2014) 
тренировки ротаторов бедра оказались на-
столько же эффективны в устранении сим-
птомов у пациенток с СНМ, как и классиче-
ские ТМТД. Похожие результаты получили 
L.J.Tuttle и соавт. (2020). В их исследовании 
отмечалось повышение максимальной силы 
сокращения мышц тазового дна у женщин, 
которые выполняли тренировку ротаторов 
бедра. Однако следует отметить, что в обоих 
исследованиях группы пациентов не дости-
гали 30 человек.
Гипопрессивные упражнения («вакуум») 

рассматривались в качестве альтернативы 
ТМТД рядом авторов, а также являются 
наиболее распространенным вариантом 
некорректного выполнения ТМТД, ког-
да женщинам дается команда «втягивать» 
мышцы тазового дна, что может вводить 
в заблуждение и искажать технику. В ходе 
рандомизированных клинических иссле-

дований гипопрессивные упражнения дей-
ствительно в некоторой степени снижали 
симптомы СНМ и ПТО, однако уступали 
по эффективности ТМТД (Jose-Vaz L. et al., 
2020; Resende A. et al., 2019). Кроме того, 
выполнение гипопрессивных упражнений 
в дополнение к ТМТД не увеличивало эф-
фективность ТМТД (Stüpp L. et al., 2011).
На сегодняшний день нет убедительных 

доказательств тому, что какие-либо аль-
тернативные упражнения или методы тре-
нировки могут улучшать эффективность 
ТМТД. Однако тренировки дополнитель-
ных мышечных групп могут использоваться 
в связи с отсутствием рисков, а также в ка-
честве упражнений, улучшающих общефи-
зическое состояние пациенток.

Тренировки мышц тазового дна 
для лечения стрессового недержания 
мочи

В сравнении с отсутствием активного ле-
чения у пациенток, выполняющих ТМТД, 
в 8 раз чаще отмечается прекращение сим-
птомов СНМ (56% против 6%) (Dumoulin C. 
et al., 2018). Эффект упражнений отмечается 
в разных группах пациенток и может быть 
как терапевтическим, так и профилактиче-
ским. Так, ТМТД во время беременности 
снижает вероятность появления недержания 
мочи в течение 6 мес. после родов (Boyle R. 
et al., 2012). Эффект упражнений не снижа-
ется с возрастом и может достигаться даже 
у пожилых пациенток (Sherburn M. et al., 
2011).
Объективная оценка эффективности 

ТМТД является сложной задачей в связи 
с выраженной вариабельностью схем тера-
пии, продолжительности и интенсивности 
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Рис. 6.4. Виды сокращений мышц тазового дна.



Приложение 1. PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory)
Инструкция (пожалуйста, дайте наиболее подходящий, по Вашему мнению, ответ). Отве-
чая на вопросы, опишите Ваши симптомы в течение последних 3 месяцев и то, насколько 
они вас беспокоят. На каждый вопрос предлагается ответить следующим образом: совсем 
не беспокоит (0 баллов); если да, то как сильно это вас беспокоит: практически не беспо-
коит (1 балл), беспокоит слегка (2 балла), беспокоит довольно сильно (3 балла), очень бес-
покоит (4 балла). Таким образом, за каждый вопрос начисляется от 0 до 4 баллов. Спасибо!

Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 (POPDI-6)

Нет Да

1. Вы обычно испытываете чувство давления в нижних отделах живота? 0 1 2 3 4
2. Вы обычно испытываете тяжесть в области таза? 0 1 2 3 4
3. У Вас выпадает что-то из влагалища, что Вы можете почувствовать или увидеть? 0 1 2 3 4
4. Необходимо ли Вам вправить влагалище или часть прямой кишки для полного 
опорожнения кишечника?

0 1 2 3 4

5. Вы обычно испытываете чувство неполного опорожнения мочевого пузыря? 0 1 2 3 4
6. Вам когда-нибудь требовалось вправлять влагалище для начала мочеиспуска-
ния или полного опорожнения мочевого пузыря?

0 1 2 3 4

Colorectal-Anal Distress Inventor 8 (CRAD-8)

Нет Да

7. Вы чувствуете необходимость сильного натуживания для опорожнения кишеч-
ника?

0 1 2 3 4

8. У Вас бывает чувство неполного опорожнения кишечника после дефекации? 0 1 2 3 4
9. У Вас бывают эпизоды недержания кала при хорошо оформленном стуле? 0 1 2 3 4
10. У Вас бывают эпизоды недержания кала при жидком стуле? 0 1 2 3 4
11. У Вас бывают эпизоды недержания газов? 0 1 2 3 4
12. Испытываете ли Вы боль при дефекации? 0 1 2 3 4
13. Испытываете ли Вы нестерпимо сильные позывы к дефекации? 0 1 2 3 4
14. Выпадала ли когда-нибудь у Вас часть прямой кишки через анальное отвер-
стие?

0 1 2 3 4

Приложения
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Приложения

Ф.И.О. пациента:______   Дата заполнения:_____

Время Выпито

Что выпито? 
Сколько?

Объем мочи 
при мочеис-
пускании, мл

Подтека-
ние мочи 
(да, нет / 
сколько?)

Сильный 
позыв 
(да/нет)

Ваши действия 
в момент под-
текания мочи: 
кашель, смех, 
работа с водой

Смена про-
кладки 
(да, нет)

Приложение 5. Дневник мочеиспускания
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Приложения

Приложение 6. Контрольный лист пациента
Ф.И.О._______________________________
• Есть/были ли у Вас заболевания сердечно-сосудистой системы и крови (гипертониче-

ская болезнь, стенокардия, варикозная болезнь, тромбофлебит, гемофилия, операции 
на сердце и сосудах и др.)? ДА/НЕТ нужное подчеркнуть

• Есть/были ли у Вас заболевания нервной системы (инсульт, эпилепсия, потеря сознания, 
черепно-мозговые травмы и др.)? ДА/НЕТ нужное подчеркнуть

• Есть/были ли у Вас заболевания органов дыхания (хронический бронхит, бронхиальная 
астма и др.)? ДА/НЕТ нужное подчеркнуть

• Есть/были ли у Вас заболевания опорно-двигательного аппарата (заболевания суставов, 
позвоночника или операции на них)? ДА/НЕТ нужное подчеркнуть

• Есть/были ли у Вас заболевания эндокринной системы (сахарный диабет, заболевания 
щитовидной и паращитовидной желез, надпочечников или операции на них и др.)? ДА/
НЕТ нужное подчеркнуть

• Есть/были ли у Вас заболевания желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, гепатит, панкреатит, желчнокаменная болезнь, колит, 
хронические запоры, операции на органах ЖКТ и др.)? ДА/НЕТ нужное подчеркнуть

• Проходили ли Вы лечение в стационаре в течение жизни и с каким диагнозом, когда?
• Принимаете/принимали ли Вы препараты, влияющие на свертываемость крови (тромбо-

АСС, кардиомагнил, варфарин, гепарин, фраксипарин, клексан и др.)? ДА/НЕТ нужное 
подчеркнуть

• Есть/были ли у Вас аллергические реакции (непереносимость) на лекарственные пре-
параты (новокаин, пенициллин, ципрофлоксацин и др.)? ДА/НЕТ нужное подчеркнуть

• Есть ли у вас в настоящий момент листок нетрудоспособности и необходим ли он после 
выписки? ДА/НЕТ нужное подчеркнуть

Дата _______________________          Подпись _____________________
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Приложение 8. Контрольный лист пациента, поступающего 
на операцию по поводу недержания мочи

Ф.И.О.____________________________

ДА НЕТ

Страдали ли Вы от энуреза (недержания мочи) в детстве?
Была ли у Вас когда-либо потеря мочи при стрессовых ситуациях?
Бывает ли у Вас учащенное (более 7 раз) мочеиспускание?
Для Вас характерно редкое (2–3 раза) дневное мочеиспускание?
Встаете ли Вы ночью, чтобы помочиться (если да, то сколько раз)?
Бывает ли у Вас недержание мочи во время сна?
Бывает ли у Вас недержание мочи в покое (возможно при мысли о мочеиспускании)?
Бывает ли у Вас недержание мочи вследствие сильного позыва к мочеиспусканию?
Бывает ли у Вас недержание мочи при половом контакте?
Испытываете ли Вы затруднение (необходимость принимать определенную позу, ту-
житься) при опорожнении мочевого пузыря?
Приходится ли Вам периодически мочиться в два и более этапа, опорожняя мочевой 
пузырь отдельными порциями?
Испытываете ли Вы затруднения при опорожнении мочевого пузыря в общественном 
туалете?
Были ли у Вас в анамнезе операции по поводу недержания мочи, пролапса тазовых 
органов, заболеваний прямой кишки?
Если Вам уже проводились оперативные вмешательства, были ли у Вас нарушения 
мочеиспускания в послеоперационном периоде?
Есть ли у Вас проблемы с удержанием стула и газов?
Отчетливо ли Вы чувствуете позыв на мочеиспускание?
Было ли/есть у Вас изменение (снижение) чувствительности в зоне наружных половых 
органов, внутренней поверхности бедер, промежности?

Дата __________________  Подпись_______________________
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ПОВТОРНОЕ ПОСЕЩЕНИЕ
Дата заполнения анкеты:   / /   (дд/мм/гггг)
Укажите, отмечали ли Вы какие-либо изменения в своем состоянии с тех пор, как Вы заполни-
ли предыдущую часть данной анкеты (обведите цифру напротив своего ответа)
Dynamics Ч 0 Да, чувствую себя отлично (Все симптомы прошли окончательно)

Ч 1 Да, стало заметно лучше (Большинство симптомов прошли)
Ч 2 Да, стало несколько лучше (Остались некоторые симптомы заболевания)
Ч 3 Нет, изменений практически нет (Чувствую себя так же, как и в прошлый раз)
Ч 4 Да, стало хуже (Мое состояние хуже, чем в прошлый раз)

Пожалуйста, укажите, отмечали ли Вы следующие симптомы в течение последних 24 часов, 
и оцените степень их выраженности (укажите только один ответ для каждого симптома)

0 1 2 3

Typical 1 Учащенное мочеис-
пускание малыми объ-
емами мочи (частое 
посещение туалета)

Ч Нет  Да, чуть 
чаще, чем 
обычно

Ч Да, заметно 
чаще

Ч Да, очень 
часто

до 4 раз 
в день

5–6 раз 
в день

7–8 раз в день 9–10 раз 
в день и чаще

2 Срочные (сильные 
и неудержимые) позы-
вы к мочеиспусканию

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

3 Боль или жжение 
при моче испускании

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

4 Чувство неполного 
опорожнения мочево-
го пузыря

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

5 Боль или дискомфорт 
внизу живота (в над-
лобковой области)

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

6 Наличие крови в моче Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно
Общая сумма баллов «Typical»=

Diff erencial 7 Боль в поясничной 
области

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

8 Гнойные выделения 
из половых путей (осо-
бенно по утрам)

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

9 Гнойные выделения 
из мочевых путей (вне 
акта мочеиспускания)

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

10 Высокая температура 
тела (выше 37,5°С)/
озноб

Ч Нет Ч Да, слабо Ч Да, умеренно Ч Да, сильно

(Если измеряли, укажи-
те значения)

<37,5°С 37,6–37,9°С 38,0–38,9°С >39,0°С

Общая сумма баллов «Diff erencial»=
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Quality of life 11 Пожалуйста, укажите, насколько было выражено чувство дискомфорта, 
вызванное вышеуказанными симптомами, в течение последних 24 часов 
(отметьте наиболее подходящий ответ):
Ч 0 Никакого дискомфорта (Нет никаких симптомов. Чувствую себя как 

обычно)
Ч 1 Чуть заметный дискомфорт (Чувствую себя чуть хуже обычного)
Ч 2 Выраженный дискомфорт (Чувствую себя заметно хуже обычного)
Ч 3 Очень сильный дискомфорт (Чувствую себя ужасно)

12 Пожалуйста, укажите, насколько вышеуказанные симптомы мешали 
Вашей повседневной активности/работоспособности в течение последних 
24 часов (отметьте наиболее подходящий ответ):
Ч 0 Нисколько не мешали (Работаю как в обычные дни, без затруднений)
Ч 1 Мешали незначительно (Из-за возникших симптомов работаю чуть 

меньше)
Ч 2 Значительно мешали (Повседневная работа требует больших усилий)
Ч 3 Ужасно мешали (Практически не могу работать)

13 Пожалуйста, укажите, насколько вышеуказанные симптомы мешали 
Вашей общественной активности (поход в гости, встречи с друзьями и т.п.) 
в течение последних 24 часов (отметьте наиболее подходящий ответ):
Ч 0 Нисколько не мешали (Мои деятельность и активность никоим образом 

не изменились, я живу как обычно)
Ч 1 Мешали незначительно (Незначительное снижение деятельности)
Ч 2 Значительно мешали (Значительное снижение. Больше сижу дома)
Ч 3 Ужасно мешали (Ужасно. Практически не выходила из дома)

Общая сумма баллов «QoL»=
Additional 14 Пожалуйста, ответьте, имеются ли у Вас на момент заполнения следующие 

нарушения:
Менструальные выделения Ч Нет Ч Да
Так называемый предменструальный синдром (ПМС) Ч Нет Ч Да
Признаки климактерического синдрома Ч Нет Ч Да
Беременность Ч Нет Ч Да
Сахарный диабет, выявленный ранее Ч Нет Ч Да

Благодарим за сотрудничество!
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