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Введение
Несостоятельность тазового дна (НТД) – распростра-

ненное гинекологическое заболевание, которое охватывает 
множество клинических состояний, включая пролапс тазо-
вых органов (ПТО), недержание мочи и кала, затрудненную 
дефекацию и сексуальную дисфункцию [1, 2].

Распространенность ПТО у женщин чрезвычайно высока 
без тенденции к снижению. Так, по прогнозам J. Wu и соавт. 
(2009 г.), число женщин, страдающих симптомным ПТО, 
увеличится как минимум с 28,1 млн в 2010 г. до 43,8 млн к 
2050 г. Причем число женщин с недержанием мочи увели-
чится на 55%, с недержанием кала – на 59%, а число женщин, 

страдающих от симптомов генитального пролапса, возрас-
тет на 46% [3]. В структуре гинекологических вмешательств 
операции, выполненные по поводу ПТО у женщин репро-
дуктивного возраста, занимают 3-е место, а в постменопау-
зе  – 1-е [4]. НТД принято считать скрытой эпидемией XXI в. 
Рост заболеваемости обусловлен, с одной стороны, старени-
ем населения, а с другой – омоложением заболевания. 

НТД – мультифакторное заболевание. Репродуктивная 
«нагрузка», акушерский травматизм, наследственность, 
ожирение, возраст, хроническое повышение внутрибрюш-
ного давления рассматриваются в качестве основных фак-
торов риска НТД [5–7]. Более того, травма тазового дна (ТД) 
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при влагалищных родах считается важным инициирующим 
фактором развития НТД согласно интегрированной модели 
продолжительности жизни, представленной J. DeLancey и 
соавт. (2008 г.) [8].

Наиболее распространенной классификацией призна-
на Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q) с  
использованием системы количественного определения про-
лапса органов малого таза, которая рекомендована Междуна-
родным обществом по удержанию мочи с 1996 г. (International 
Continence Society, ICS) [9]. Необходимо подчеркнуть, что 
данная система имеет свои ограничения в применении: клас-
сификация основана на мнении экспертов, а не на данных 
исследований; нет четких критериев нормы; стадия пролапса 
не дает информации врачу о том, какой орган пролабировал. 
Не вызывает сомнения тот факт, что такой подход приведет к 
ошибкам в диагностике, а в дальнейшем – и к неправильному 
лечению пациенток с ПТО. 

Вопросы ранней диагностики НТД до сих пор остаются 
нерешенными. В современной литературе не представлены 
единые методы и критерии оценки состояния ТД.

Сложность выбора врачебной тактики лечения осложня-
ется отсутствием единой классификации, стандартизиро-
ванных алгоритмов обследования, персонифицированных 
лечебных стратегий. 

Основным методом лечения ПТО остается хирургиче-
ский. В мире насчитывается более 100 видов различных 
пластических операций, что говорит об отсутствии еди-
ного мнения на проблему НТД [10, 11]. Неутешительной 
остается и частота рецидивов после оперативного лечения.  
Так, по данным разных авторов, рецидивный пролапс до-
стигает 40% [12, 13].

Стоит отметить, что, независимо от формы пролапса, пер-
вичное нарушение касается ТД, а не органа, который выпал. 
В связи с этим становится очевидным тот факт, что хирургиче-
ское лечение должно быть направлено на устранение дефектов 
ТД. В литературе предложено множество клинических и ин-
струментальных методов оценки состояния ТД [14–17]. На се-
годняшний день недостаточная эффективность физикальных 
методов обследования в верификации мышечно-фасциаль-
ных ТД диктует необходимость использования неинвазивных 
инструментальных методов обследования.

Клинический случай
В консультативно-диагностический центр ГБУЗ «ГКБ №29 

им. Н.Э. Баумана» обратилась пациентка N., 47 лет, с жало-
бами на ощущение инородного тела во влагалище. 

Анамнез заболевания: упомянутые жалобы беспокоят в 
течение 4 лет. Наблюдалась у гинеколога, рекомендовано 
консервативное лечение (упражнения Кегеля), но улучше-
ния пациентка не отмечала. 

Анамнез жизни: соматический и аллергологический ана-
мнез не отягощен.

Гинекологический анамнез: менструации с 13 лет, устано-
вились сразу, по 4–5 дней, через 28 дней, умеренные, регу-
лярные, безболезненные. 

Половая жизнь с 16 лет, беременности – 2, родов – 2, сво-
евременные, per vias naturales. Первые роды – крупным пло-
дом, осложнились разрывом промежности (2011 г.); во вре-
мя вторых родов выполнена эпизиотомия (2013 г.). 

Контрацепция: барьерная (презервативы). 
Гинекологические заболевания: аденомиоз.
Наследственный онкологический анамнез не отягощен.
Объективно: наружные половые органы сформированы 

правильно, отмечаются признаки перинеального птоза, 
половая щель зияет (D=1,5 см), тело промежности асси-

метрично, высота сухожильного центра менее 1 см, тонус 
мышц ТД – по гипокинетическому типу (61 мм рт. ст.).

Комплексное перинеологическое исследование по мето-
дике 5 STEPS по Г.Б. Дикке (2018 г.): визуализируется нор-
мальный рубец после эпизиотомии длиной 3,0 см; ножки 
m. levator ani стоят широко (тупой угол); отмечается зияние 
половой щели в покое и при натуживании, передняя стенка 
мочевого пузыря ниже introitus vagina; подтекания мочи и 
анальной инконтиненции в покое и при напряжении нет; 
отрицательная кашлевая проба; отмечается слабое сокра-
щение мышц ТД (слабые сокращения, ощущаемые как не-
большое давление на палец).

Слизистая оболочка вульвы бледно-розовой окраски, 
шейка матки цилиндрической формы, наружный зев щеле-
видный, опущение передней стенки влагалища.

Оценка стадирования ПТО по системе POP-Q: Аа: 2,0 см; 
Ва: 3,0 см; C: -6 см; gh: 2,5 см; pb: 1 см; tvl: 6 см; Ар: -3 см;  
Вр: -3 см; D: -7 см (стадия III).

Тело матки и придатки без особенностей. Выделения сли-
зистые, умеренные. 

Данные лабораторных исследований: жидкостная цито-
логия: NILM (6 мес назад). 

Диагноз: недостаточность мышц ТД (N81.8); цистоцеле, 
POP-Q III стадия (N 81.1); аденомиоз (N 80.0). 

Для топической верификации дефектов ТД и последую-
щей персонифицированной тактики ведения состояние ТД 
исследовано с помощью 2/3D сонографии. 

По данным трансперинеального ультразвукового ис-
следования высота сухожильного центра промежности  – 
0,52 см; ширина мышечных пучков «ножек леватора» 
(m.  bulbocavernosus) – 0,56 см; диастаз m. bulbocavernosus 
в области сухожильного центра – 1,49 см; толщина 
m. puborectalis – 0,51 см. Пролабирование передней стенки 
прямой кишки – нет. Энтероцеле – нет. Пролабирование 
шейки матки – нет. Пролабирование задней стенки мочево-
го пузыря – есть, ниже лонного сочленения и имеет форму 
остроугольного треугольника. 

Внутренний и наружный сфинктер прямой кишки – изме-
нений не выявлено. Угол отклонения оси уретры α – 21°. Вра-
щение угла α при пробе Вальсальвы – 15,5°. Величина заднего 
везикоуретрального угла – 95°. 

Для определения фасциальных и мышечных дефектов ис-
пользован режим томографической ультразвуковой визуа-
лизации (Tomographic Ultrasound Imaging).

Отмечается асимметричное пролабирование задней 
стенки мочевого пузыря в трех последовательных томогра-
фических срезах. Паравагинальный дефект фасции асим-
метричный, наиболее выражен справа, также отмечен цен-
тральный дефект.

Леваторо-уретральный интервал (ЛУИ) – 27 мм. 
Заключение: сонографические признаки недостаточности 

мышц ТД (рис. 1), цистоцеле с правосторонним параваги-
нальным и центральным дефектом фасции (рис. 2), полный 
правосторонний отрыв m. levatоr ani (рис. 3). 

После комплексного сонографического исследования ТД 
пациентке выполнены передняя кольпорафия с пликацией 
лобково-шеечной фасции, леваторопластика. Через 7, 14 и 
90 дней после лечения при осмотре отмечена положитель-
ная динамика: половая щель сомкнута, при натуживании 
пролабирования передней стенки влагалища не отмечается, 
выделения умеренные светлые.

Заключение
Изложенное позволяет сделать вывод, что всем пациент-

кам, страдающим НТД, необходим комплексный подход в 
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верификации дефектов ТД, включающий как физикальные 
методы обследования, так и сонографические. Обращает 
на себя внимание тот факт, что у пациентки вовремя не 
верифицированы мышечно-фасциальные дефекты ТД, что 
привело к неправильной маршрутизации. Вместо оператив-
ного лечения рекомендовано консервативное. Стоит отме-
тить, что при наличии мышечно-фасциальных дефектов ТД 
тренировка мышц ТД противопоказана и может привести 
только к быстрой манифестации и усугублению тяжести 
заболевания.

Соотнесение физикальных данных с четкими критерия-
ми визуализационных методик должно стать основой со-
временного протокола, регламентирующего порядок диа-
гностики и выбор оптимального метода лечения НТД и его 
осложнений.
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Рис. 1. Несостоятельность мышц ТД: a – уменьшение высоты 
сухожильного центра (D=0,52 cм); b – диастаз и истончение 
m. bulbocavernosus (D=1,49 cм и D=0,56 cм); c – истончение m. 
puborectalis (D=0,51 cм). 
Fig. 1. Pelvic floor muscles insufficiency. a – decrease in centrum 
tendineum perinei height (D=0.52 cm). b – diastasis and thinning 
of m. bulbocavernosus (D=1.49 cm and D=0.56 cm). c – thinning  
of m. puborectalis (D=0.51 cm). 

Рис. 2. Трансвагинальное томографическое исследование 
в аксиальной плоскости. Паравагинальный дефект фасции 
асимметричный, наиболее выражен справа (желтая стрелка), 
центральный дефект (белая стрелка).
Fig. 2. Transvaginal tomography imaging, axial plane. 
Asymmetrical paravaginal fascia defect, most pronounced on the 
right side (yellow arrow); the central defect (white arrow).

Рис. 3. Трансперинеальное томографическое исследование  
в аксиальной плоскости леваторного комплекса. Полный пра-
восторонний отрыв m. levator ani (ЛУИ 2,7 cм; желтые линии).
Fig. 3. Transperineal tomographic imaging of the levator complex, 
axial plane. Complete right-sided detachment of m. levator ani 
(levator-urethral interval=2.7 cm; yellow lines).
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