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ПРЕДИСЛОВИЕ 

 

Цель методических рекомендаций: помочь специалистам в понимании 

нормальной и патологически измененной ультразвуковой анатомии тазового 

дна, повышении качества знаний в оценке тазового дна после 

реконструктивных операций, а также оценки послеоперационных 

осложнений. Систематизировать данные о возможностях применения 

ультразвука в оценке состояния тазового дна и перинеальных тканей с 

использованием 3D реконструкции до и после хирургических вмешательств. 

Оценить динамику параметров ультразвукового исследования перинеальных 

тканей  после применения физических методов реабилитации тазового дна. 

Настоящие методические рекомендации посвящены совершенно 

особенному разделу курсов «Ультразвуковая диагностика», «Акушерство и 

гинекология», «Физическая медицинская реабилитация», «Физиотерапия» 

являющемуся точкой пересечения этих специальностей – возможностям 

ультразвуковой диагностики и консервативной реабилитации тазового дна. 

Методические рекомендации включают в себя наиболее актуальную 

информацию о различных эхо-графических доступах и новейших 

ультразвуковых датчиках с 3D реконструкцией тазового дна, соно-

графическую картину нормы и патологии перинеальных тканей, 

ультразвуковую диагностику осложнений хирургических вмешательств по 

поводу перинеального пролапса и стрессового недержания мочи у женщин, а 

также подробное описание методики проведения консервативной 

реабилитации  тазового дна и её ультразвукового контроля. 
В конце методических рекомендаций приведены задания тестового 

контроля и ситуационные задачи. 

Методические рекомендации необходимы для развития и 

совершенствования профессиональных компетенций: ординаторов и 

практикующих врачей ультразвуковой диагностики для более подробного 

ознакомления с ультразвуковой диагностикой нормы и патологии тазового 

дна, а также с консервативной реабилитацией тазового дна и её 

ультразвуковым контролем. 

 

 

  



 
 

6 
 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Тазовое дно имеет сложное строение. Именно поэтому возникающие 

дисфункции нередко затрагивают сразу несколько его областей.  Получение 

полной картины заболевания может иметь важное значение для следующих 

задач: выявление причин дисфункции, планирование лечения и оценка 

результатов лечения, диагностика осложнений в послеоперационном 

периоде. Именно ультразвуковая диагностика позволяет исследовать 

анатомические структуры в области тазового дна, получить истинное 

представление о его состоянии и определить степень выраженности 

анатомических нарушений тазового дна, уретро-везикального сегмента и 

прямой кишки [3,15]. 

Данный метод диагностики применяется при пролапсе органов малого 

таза, недержании мочи и кала, дисфункции мочеиспускания, болях в области 

таза, влагалища или ануса, в послеоперационном периоде для оценки 

результатов хирургического лечения - после установки имплантов и пластики 

влагалища [1]. 

У опытного доктора исследование займет в 2D - режиме не более 5-7 

минут, с использованием 3D - 4D режимов – не более 15 минут вместе с 

написанием протокола исследования.  

Преимуществами ультразвукового исследования являются: 

- не требует специальной подготовки пациентов; 

- применение в качестве скринингового исследования; 

- выполнение исследования в динамике лечебно-диагностического 

процесса; 

- исследование инвазивно; 

- возможность оценки уретро-везикального сегмента и структуры   

парауретральной ткани; 

- контрастирования исследуемого органа не требуется; 

- возможность объективной оценки процессов обследования и лечения. 

Противопоказаниями к исследованию являются острые состояния, 

требующие реанимационных мероприятий [10]. 

Ультразвуковое сканирование выполняется на обычном оборудовании 

с использованием конвексного (частота 2,0-5,0 МГц), трансвагинального 

(частота 5,0-9,0 МГц) и линейного датчиков (частота 9-15 МГц) в режиме 

обычной 2D-визуализации. Кроме этого, в диагностике патологии тазового 

дна используют трансректальный и трансвагинальный 3D и real-time 4D 

датчики. Все исследования могут быть выполнены на любой день 

овариально-менструального цикла [21]. 

На пути решения вопросов перинеального птоза (несостоятельность 

анатомо-функциональных структур тазового дна) с использованием 
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высокотехнологичных аппаратных систем, снабженных программным 

обеспечением с встроенными функциями интуитивного программирования 

сеансов, которые представляют собой без электродные или мало инвазивные 

технологии без применения фармакологических препаратов, отвечающие 

стандартам высокой безопасности и эффективности [14, 22]. 

Актуальность проблемы поиска и внедрения современной медициной в 

широкую клиническую практику методов профилактики, лечения и 

реабилитации, имеющих эффективное воздействие на важнейшие звенья 

патогенеза дисфункций тазового дна, в частности гинекологических 

заболеваний и ассоциированных с ними урологических и проктологических 

патологических процессов, отвечают консервативные физиотерапевтические 

высокотехнологичные методы медицинской реабилитации: 

экстракорпоральное магнитное воздействие на нервно-мышечные структуры 

тазового дна, электроимпульсная стимуляция мышц тазового дна и эффект 

биологической обратной связи, которые с успехом активно применяются 

практическим здравоохранением в гинекологической, урологической и 

проктологической сферах медицины [2].  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 БОС - биологическая обратная связь 

НАС - недостаточность анального сфинктера 

СНМ - стрессовое недержание мочи 

ТФР - трансформирующий фактор роста 

УЗИ - ультразвуковое исследование 

ЭИС - электроимпульсная стимуляция 

ЭМС - электромагнитная стимуляция 
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Глава 1. ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ И НОРМАЛЬНАЯ 

АНАТОМИЯ ТАЗОВОГО ДНА. ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ 

СОСТОЯНИЯ ПЕРИНЕАЛЬНЫХ ТКАНЕЙ, 

ВЕРИФИЦИРУЕМЫЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ СОНОГРАФИЕЙ 

 

                          1.1 Трансперинеальный доступ 

При трансперинеальном доступе (линейный или конвексный 

датчики) – датчик устанавливается на область промежности. 

Трансперинеальное сканирование позволяет провести исследование при 

невозможности использования трансвагиального датчика: при наличии 

грубой рубцовой деформации промежности, сохранении девственной плевы. 

Специальной подготовки к исследованию не требуется. Исследование 

проводится при умеренном наполненном мочевом пузыре (до 200-250 мл).     

Датчик устанавливают вертикально на уровне преддверия влагалища (рис. 

1,2,3). 

 
Рис. 1. Конвексный датчик для трансперинеального УЗИ 

BK ultrasound Руководство пользователя ВВ2199-С Июнь 2016 

 

 
Рис. 2. Конвексный датчик установлен на промежность, для 

выполнения трансперинеального УЗИ 

( Санторо Дж. А., Вечорек А. П., Шойбери С. А.) 
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Рис. 3. Трансперинеальное исследование (норма) - конвексный датчик 

установлен на область промежности, четко видны все основные 

анатомические структуры тазового дна (авторское фото) 

 

Выполняется серия параллельных поперечных сканов от уровня 

анального отверстия по направлению к шейке матки. При исследовании 

конвексным датчиком возможно получить полный анатомический обзор 

тазового дна.  Сагитальный срез поможет визуализировать гипермобильность 

уретры, цистоцеле и ректоцеле, обструкцию при дефекации. Повернув датчик 

в поперечную плоскость можно визуализировать аномалию сфинктера и 

ротацию мочеиспускательного канала. Для определения гипермобильности 

уретры исследование проводят дважды: в покое и при проведении пробы 

Вальсальвы. Определяется ротация углов α (угол отклонения уретры от 

вертикальной оси тела) и угла β (угол, образованный задней стенкой уретры 

и задней стенкой мочевого пузыря) (рис. 4, 5) 

При проведении пробы Вальсальвы при стрессовом недержании мочи 

будет визуализируется гипермобильность уретры - ротация угла α и угла β   

более 20°. Определение анатомической длины уретры проводится также в 

покое и при натуживании. В норме этот показатель может варьировать в 

пределах от 30 мм до 42 мм. Кроме этого, определяется наличие расширения 

уретры в проксимальном и среднем отделах в покое и при натуживании. 
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Рис. 4. Угол наклона мочеиспускательного канала и  

задний уретровезикальный угол 

(Санторо Дж. А., Вечорек А. П., Шойбери С. А.) 

 

 

 
Рис. 5. Угол наклона мочеиспускательного канала α – угол отклонения 

уретры от вертикальной оси тела; угол задний уретровезикальный β – угол, 

образованный задней стенкой уретры и задней стенкой мочевого пузыря 

(материал авторов) 
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1.2 Трансвагинальный доступ 
При трансвагинальном доступе (трансвагинальный датчик-3D) - 

датчик устанавливается в нижней трети влагалища, положение пациентки 

лёжа на спине, ноги согнуты в коленных суставах (рис. 6-20). Исследование 

проводится при умеренном наполненном мочевом пузыре (до 200-250 мл), 

дважды - в покое и при пробе Вальсальвы. 

 

 
Рис. 6. 3D датчик с круговым обзором структур  

(трансвагинальное сканирование)  

BK ultrasound Руководство пользователя ВВ2199-С Июнь 2016 

 

 
Рис. 7. 3D датчик установлен во влагалище с построением объемного 

изображения в средней сагитальной плоскости 

                (Санторо Дж. А., Вечорек А. П., Шойбери С. А.) 
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Рис. 8. Трансвагинальная 3D реконструкция:  

Средний сагитальный вид (12 МГц) -  

четко видны мочевой пузырь и мочеиспускательный канал,  

и ниже – сетчатый имплант по передней стенке 

(материал авторов) 

 

 
Рис. 9. 3D датчик установлен во влагалище с построением объемного 

изображения заднего отдела в сагитальной плоскости 

                  ( Санторо Дж. А., Вечорек А. П., Шойбери С. А.) 
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Рис. 10. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

 сагитальный разрез трехмерного изображения заднего отдела –  

можно визуализировать внутренний просвет анального канала и 

пуборектальную мышцу  

(материал авторов) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 11. 3D датчик установлен во влагалище с построением  

в среднем сагитальном разрезе кругового (360 град.)  

эндовагинального изображения (12 МГц)  

( Санторо Дж. А., Вечорек А. П., Шойбери С. А.) 
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Рис. 12. Нормальная анатомия тазового дна 

( Синельников Р.Д., Синельников Я. Р., Синельников А. Я. ) 

 

 
Рис. 13. Ультразвуковая 3D реконструкция - средний сагитальный 

разрез кругового (360 град.) эндовагинального изображения (12 МГц): вверху 

виден передний отдел с мочеиспускательным каналом, внизу - 

ректовагинальное пространство, анальный канал и пуборектальная мышца 

(поперечное сечение). 

                                      (авторский материал) 
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Рис. 14. Ультразвуковая 3D реконструкция – 

 средний сагитальный разрез кругового (360 град.) эндовагинального изображения 

(12 МГц): вверху виден передний отдел с мочеиспускательным каналом, внизу 

ректовагинальное пространство, анальный канал и пуборектальная мышца  

(продольное сечение). (авторский материал). 
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Рис. 15. Трансвагинальное исследование, 3D реконструкция (норма): 

1- уретра, 2 - слизистая прямой кишки, 3 - внутренний анальный сфинктер,4 – 

наружный анальный сфинктер; А – анус. 

                                                         (авторский материал) 
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Рис. 16. Трансвагинальное исследование, 3D реконструкция (норма): 

А – анус, с окружающими его внутренним и наружным анальным 

сфинктерами. 

                                     (авторский материал) 
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Рис. 17. Трансвагинальное исследование: 

киста Гартнерова хода (указана стрелками)  

(авторский материал) 
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                   Рис. 18. Трансвагинальное исследование, 3D реконструкция: 

 киста Гартнерова хода 

 (авторский материал) 
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Рис. 19. Анатомическое расположение кисты Гартнерова хода 

(авторский материал). 

 

     
Рис. 20. Трансвагинальное исследование, 3D реконструкция: 

киста Гартнерова хода (указана стрелками) 

 (авторский материал) 

Использование линейного внутриполостного датчика 4-12 МГц, с 

длиной апертуры 65мм позволяет выполнить 3D сканирование малого таза за 

счет механического поворота на 360 градусов линейной пьезоэлектрической 

решетки внутри корпуса датчика. С помощью получаемых 3D-данных 

появляется возможность детального разбора анатомических особенностей 
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малого таза и топографической локализации патологических изменений. Это 

позволяет достичь наиболее высокой детализации объектов трехмерного 

изображения в сагиттальной плоскости. Сагитальная конфигурация 

линейного датчика вращается автоматически, формируя трехмерный куб 

данных из целого веера поступающих единичных изображений. 

Определяется целостность анального канала, целостность mm. levatores ani, 

наличие свищей, ректального пролапса и обструкции. 

При трансвагинальном сканировании возможна визуализация основных 

структур тазового дна:  

- диафрагмы таза, сформированной из mm. levatores ani; 

- поверхностной поперечной мышцы промежности, которая 

расположена на уровне верхнего края анальных сфинктеров; 

- наружного и внутреннего анальных сфинктеров вокруг заднего 

прохода; 

- глубокой поперечной мышцы промежности, через которую проходит 

влагалище и уретра; 

- бульбокавернозной мышцы, состоящей из поверхностных и глубоких 

листков, с обеих сторон окружающих наружную треть влагалища и уретру; 

- седалищно-пещеристой мышцы, расположенной с обеих сторон вдоль 

лонной дуги между седалищным бугром и клитором; 

- пуборектальной мышцы; 

- мочеполовой диафрагмы в виде треугольной мышечной пластинки, 

выполняющей лонную дугу и заполняющей тазовое дно. 

Продольное сканирование начинают от лонного сочленения, которое 

определяется при любых условиях.  

Поперечное сканирование начинают от анального отверстия и уровня 

входа во влагалище.  

При ультразвуковом сканировании тазового дна выполняют несколько 

последовательных поперечных изображений, начиная с дистальных отделов. 

Наиболее дистально визуализируются: анальное отверстие, 

треугольник мочеполовой диафрагмы и в основании треугольника 

поверхностная поперечная мышца промежности (рис. 21). 
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Рис. 21. Трансвагинальное исследование, 3D реконструкция (норма) – 

треугольник мочеполовой диафрагмы и поверхностная мышца промежности 

(авторский материал) 

 

В норме при отсутствии анатомических нарушений по данным 

большинства авторов основание треугольника должно быть 47±5 мм, 

стороны - 50±5 мм. С возрастом длина основания треугольника может 

увеличиваться в связи со снижение тонуса, образующей его мышцы. 
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Сухожильный центр промежности образован за счет перекреста 

волокон наружного анального сфинктера и частично за счет медиальных 

волокон бульбокавернозной мышцы, и визуализируется как гипоэхогенная 

структура, которая расположена между задней стенкой влагалища и передней 

стенкой прямой кишки (рис. 21). 

 

 
Рис. 21. Трансвагинальное исследование (норма):  

1- вагинальный датчик; 2 - сentrum tendineum; 3- rectum;  

4 - m. sphinkter ani externus; 5 - m. puborectalis 

 (авторский материал) 

 

При определении высоты сухожильного центра промежности 

ориентиром является верхний край наружного анального сфинктера до 

слизистой оболочки влагалища, в норме высота сухожильного центра 

промежности должна быть не менее 10 мм.  M. puborectalis – определяется 

как гиперэхогенная структура с ровными четкими контурами, расходящаяся 

симметрично от заднего края наружного анального сфинктера радиально 

вверх в виде двух мышечных пучков толщиной не менее 7 мм. 

Мышечные пучки бульбокавернозной мышцы, представляющие собой 

поверхностные медиальные пучки m. levator ani и часто обозначаемые как 

“ножки леваторов”, в норме на эхограммах визуализируются   в виде 
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гипоэхогенных структур с четкими ровными контурами, расходящимися от 

сухожильного центра промежности. Между медиальными краями леваторов 

(ножками леваторов) находятся уретра, влагалище и прямая кишка (рис. 22). 

 

 

 

 
Рис. 22. Трансвагинальное исследование, 3D реконструкция: 

мышечные пучки m. bulbocavernosus - “ножки леваторов”  

(указаны стрелками) (авторский материал). 

            

Измеряют толщину мышечных пучков на уровне верхнего края 

наружного анального сфинктера перпендикулярно мышечному пучку, в 

норме их толщина должна составлять не менее 10 мм. Кроме толщины 

мышечных пучков оценивают отсутствие диастаза (расхождения), 

симметричность, четкость контуров и эхоструктуру. 

Трансвагинальная 3D реконструкция применяется для оценки 

внутреннего сфинктера уретры. При этом проводят оценку состояния 
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внутренней поверхности слизистой оболочки уретры,  её диаметр и площадь 

сечения на поперечных срезах  в верхней, средней и нижней третях  (в норме 

от 0,1 до 0,8 см2), измеряют ширину сфинктера (в норме от 0,6-1,9 см) и 

отношение площади сечения уретры к ширине сфинктера (в норме не более 

0,74), а также наличие деформации сфинктера (рис. 23).  

 

 
Рис. 23. Трансвагинальная 3D реконструкция  

внутреннего сфинктера уретры (норма)  

(авторский материал) 

 

 

1.3 Трансректальный доступ 
При трансректальном доступе (внутриполостной датчик с 3D 

реконструкцией – рис. 24) датчик устанавливается в нижней трети прямой 

кишки, положение пациентки на боку, ноги согнуты в коленных суставах. 

Исследование желательно проводить после опорожнения кишечника при 

умеренном наполненном мочевом пузыре (до 200 мл). 

Использование внутриполостного датчика 6-16 МГц с постоянным 

полем зрения 360 градусов во фронтальной плоскости для трансректального 

сканирования в 3D- режиме, а также для выполнения высоко 
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детализированной ультразвуковой томографии малого таза с расстоянием 

между срезами до 0,2мм позволяет достичь наиболее высокой детализации 

объектов трехмерного изображения во фронтальной плоскости. Получаемые 

изображения образуют трехмерный куб данных, как показано на рис. 

24,25,26. Получение изображения идет в автоматическом режиме, поэтому 

пациентку никогда не беспокоит прикосновение движущихся деталей 

прибора. 

 
Рис. 24. Трансректальный 3D датчик с круговой апертурой 360 град.  

BK ultrasound Руководство пользователя ВВ2199-С Июнь 2016 

 
Рис. 25. Трансректальное 3D УЗИ – датчик установлен в прямой кишке 

( Санторо Дж. А., Вечорек А. П., Шойбери С. А.) 
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Рис. 26. Трансректальное 3D УЗ исследование: 

свищевой ход между влагалищем и прямой кишкой в сагиттальной 

плоскости (указан стрелкой) 

 (авторский материал) 

Трехмерное трансректальное УЗИ помогает определить структурную 

целостность анального канала (в т.ч. наличие абсцессов, свищей и разрывов 

сфинктера); точно и подробно отслеживать траекторию распространения 

свищевого хода; определить наличие/отсутствие ректоцеле, визуализировать 

слизистую оболочку прямой кишки; оценить состояние m. puborectalis, 

выявить ректальный пролапс или обструкцию. 
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1.4 Показания к мультипараметрической ультразвуковой 

диагностике. 
Показаниями к ультразвуковой диагностике тазового дна на 

дооперационном этапе и при консервативном лечении являются: 

1. Различные виды недержания мочи и длительная дизурия 

2. Боль в области уретры, мочевого пузыря, анального канала 

3. Затрудненная дефекация и ощущение неполного опорожнения 

кишечника 

4. Инконтиненция 

5. Ощущения инородного тела в проекции половой щели 

6. Рецидивирующие инфекции мочевыводящих путей 

7. Оценка состояния перинеальных тканей после консервативного 

лечения 

После хирургической коррекции пролапса гениталий и недержания 

мочи у женщин ультразвуковые исследования (трансвагинальное, 

трансректальное и трансперинеальное) выполняют по следующим 

показаниям: 

1. Интраоперационно и в раннем послеоперационном периоде:  

- подозрение на кровотечение в зоне оперативного вмешательства. 

2. В позднем послеоперационном периоде:  

- для контроля течения репаративного процесса, 

- подозрение на наличие гематом в зоне операции, 

- для исключения инфекционно-воспалительных осложнений, 

- при подозрении на повреждение стенок мочевого пузыря, 

- при жалобах на стойкую боль при отсутствии клинических 

проявлений осложнений. 

3. В отдаленном послеоперационном периоде: 

- для исключения инфекционно-воспалительных осложнений, 

- для контроля течения репаративного процесса, 

- контроль в динамике отграниченных жидкостных скоплений в 

области хирургического вмешательства, 

- подозрение на формирование свища, 

- контроль расположения имплантов. 

4. Для сравнения эффективности различных хирургических 

методов коррекции недержания мочи и пролапса гениталий. 
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Глава 2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПЕРИНЕАЛЬНОГО ПРОЛАПСА 

При оценке установки имплантов обращается внимание на место их 

расположения, контуры, натяжение, наличие деформаций и отграниченных 

жидкостных скоплений вокруг имплантов, контроль целостности стенок 

мочевого пузыря, уретры и прямой кишки (рис. 27-49). Исследования в 

послеоперационном периоде необходимо выполнять при умеренно 

наполненном мочевом пузыре. 

 

 
Рис. 27. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

аксиальный вид мочеиспускательного канала, 

имплант (указан стрелками) под уретрой (норма) 

(авторский материал) 
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Рис. 28. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

гематома над протезом после установки сетчатого импланта  

(авторский материал) 
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Рис. 29. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

гематома над протезом после установки сетчатого импланта 

 (авторский материал) 
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Рис. 30. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

 гематома в области m. Ievator ani. 

 (авторский материал) 
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Рис. 31. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

неправильное положение сетчатых имплантов – 

линейная деформированная гиперэхогенная структура, 

расположенная под углом 

(авторский материал) 
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Рис. 32. Трансвагинальная 3D реконструкция:  

неправильное положение сетчатых имплантов –  

линейная деформированная гиперэхогенная структура,  

расположенная в виде “клубка”  

(авторский материал). 
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Рис. 34. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

 проксимальный отдел уретры после введения объёмообразующего 

вещества - объемообразующий гель поднимает уретру вверх, возвращает ей 

правильное анатомическое положение, служит поддерживающей основой, 

помогает устранить расширение проксимального отдела 

 (авторский материал) 
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Рис. 35. Трансвагинальная 3D реконструкция: 

объемообразующий гель (указан стрелками) 

 (авторский материал) 
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Рис. 36. Трансвагинальное УЗ исследование:“якорь” в мочевом пузыре  

после пластики передней стенки влагалища сетчатым имплантом   

(указан стрелкой)  

(авторский материал) 

 
Рис. 37. Трансвагинальное 3D реконструкция: “якорь” в мочевом 

пузыре после пластики передней стенки влагалища сетчатым имплантом  

 (авторский материал) 

 



 
 

39 
 

 
 

 
Рис. 38. Цистоскопия:“якорь” в мочевом пузыре  

после пластики передней стенки влагалища сетчатым имплантом  

 (указан стрелкой)  

(авторский материал) 

 
Рис. 39.  Трансвагинальная эхография: 

 отсутствует часть сетчатого импланта 

 (авторский материал) 
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Рис. 40 Трансвагинальная 3D реконструкция: 

отсутствует часть сетчатого импланта 

 (авторский материал) 

 

ГЛАВА 3. ПРОБЛЕМАТИКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ     

ТАЗОВОГО ДНА В СОВРЕМЕННОЙ ОБЩЕСТВЕ 

 

Одной из ведущих тем сферы здоровья современной женщины является 

несостоятельность анатомо-функциональных структур тазового дна 

(перинеальных тканей), которая сегодня представляет собой актуальную 

медицинскую, важную социальную и этическую проблему. Всемирная 

организация здравоохранения прогнозирует к 2030 году рост заболеваемости 

по данной нозологии в мире до 63 млн. женщин. За последние годы имеет 

место тенденция к «омоложению» патологии и ближайшие тридцать лет 

ожидается удвоение количества женщин, которые будут иметь 

патогенетические основания для формирования пролапса и нарушений 

функций органов малого таза. Разговор идёт о масштабах «скрытой 

эпидемии». Данная патология отрицательно сказывается на социальном, 

общественном, клиническом и психологическом состоянии женщины. 

Дисфункции тазового дна, в современном понимании, это комплекс 

нарушений функций мышц тазового дна и связочного аппарата, которые 

обеспечивают особую архитектонику пространства малого таза и 
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определенное расположение органов по отношению друг к другу, 

поддерживая их в правильном положении. При изменении свойств тканей, 

взаимоположении органов, диссинергии отделов репродуктивной и 

мочевыделительной систем развиваются патологические состояния, 

бессимптомные на ранних стадиях анатомо-функциональных изменений и 

проявляющиеся многочисленными жалобами пациентов со временем. 

Наиболее распространенные расстройства в урогинекологии: 

- опущение органов малого таза (генитальный пролапс), 

- недержание мочи и кала, 

- хронические воспалительные заболевания нижних отделов 

репродуктивной и мочевыделительной систем, 

- сексуальные дисфункции. 

3.1 Проблематика несостоятельности тазового дна в 

урогинекологии 

                                      Эпидемиология. 

Пролапс гениталий наиболее часто встречаемая патология в структуре 

гинекологических заболеваний (от 28 до 56,3%). Всемирная организация 

здравоохранения говорит о том, что по поводу пролапса гениталий 

оперируют одну из девяти женщин моложе 80 лет. Мировая статистика 

указывает на высокий уровень случаев (до 30%), которые требуют 

повторного хирургического вмешательства.  

По данным литературы до 53% женщин имеют проявления пролапса 

гениталий лица трудоспособного возраста.  

Hedrix S.L. с соавторами в 2014 году, проведя многотысячное 

исследование (27342 человек) женщин в возрасте 50-79 лет зафиксировали 

наличие цистоцеле в 34.3%случаев, ректоцеле в 18.6%, опущение матки в 

14.2% случаев. Среди женщин, перенесших гистерэктомию процентное 

соотношение данной патологии существенно не изменилось. 

В 2015 году Samuelsson E.C. с соавторами отметил повышение частоты 

выявления пролапса гениталий с возрастом, от 7% в возрасте 20-29 лет до 

55.6% в возрастной категории 50-59 лет. Отмечена наиболее частая 

встречаемость у рожавших женщин (44%) в сравнении с нерожавшими 

(5.8%). 

Olsen A.L. с соавторами в 2016 году среди пациенток всех возрастных 

групп диагностировали опущение передней стенки влагалища в 82.3% 

случаев, опущение купола влагалища в 37%, а задней стенки в 30% случаев. 

В 18% случаев вовлеченными в патологический процесс оказались все три 

отдела влагалища.  

Таким образом отражена широкая распространенность анатомо-

функциональной несостоятельности перинеальных тканей среди женщин во 
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всем мире и во всех возрастных категориях, тенденция к «омоложению» 

данной патологии.  

Оперативная коррекция показана 20% женщин. От общего числа 

гинекологических операций хирургическая коррекция выпадений и 

опущений органов малого таза составляет 15%, это третье место после 

доброкачественных опухолей и эндометриоза в структуре показаний к 

хирургическому лечению. 

 Частота рецидивирующего генитального пролапса варьирует в 

современных литературных источниках в зависимости от общего и, в 

частности, медицинского уровня развития страны, а также учитываются 

национальные особенности стран, от 1 до 50% в популяции. 

 

                                        Этиология и патогенез. 

Авторы отечественной и зарубежной литературы говорят о пролапсе 

тазовых органов как о мультифакторном заболевании, которое отличается 

синдромальным характером, манифестирует в разные возрастные периоды 

жизни женщины, имеет высокую степень вариабельности течения 

патологического процесса, что обусловлено определенным взаимодействием 

генов и влиянием факторов окружающей среды.  

«Поломка» возможна на любом из уровней:  

- анатомическом 

- функциональном 

- генетическом  

- гистохимическом.  

Зарубежные исследователи считают, что совокупность 

гистоархифункциональных дефектов является причиной развития синдрома 

несостоятельности тазового дна и составляют основу пролапса гениталий, 

как базового синдрома перинеологии. 

Беременность и роды считаются подавляющим большинством учёных 

одним из лидирующих факторов развития пролапса органов малого таза, при 

этом не количество беременностей и родов играют основополагающую роль, 

а особенности их течения. Поднимается активно вопрос об «акушерской 

агрессии», о профилактике риска осложненного течения процесса 

вынашивания плода и родоразрешения (хирургические пособия, крупный 

плод, стремительные роды, спонтанные разрывы промежности). Акушерская 

травма промежности признана большинством ученых главным предиктором 

дисфункций тазового дна (прежде всего несостоятельность мышечного 

компонента) с последующим опущением и выпадением органов малого таза. 

 Одним из ключевых моментов развития пролапса признано длительное 

повышение внутрибрюшного давления и возраст, при этом старение не 
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является самостоятельным фактором риска развития тяжелого 

симптомокомплекса. Широкий спектр экстрагенитальных соматических 

болезней может служить причиной повышения внутрибрюшного давления, а 

следовательно, оказывать отрицательное влияние на функционирование 

анатомических структур малого таза и перинеальных тканей. 

Генетическое регулирование особенностей биохимического состава 

соединительной ткани, эластина, качественных и количественных 

характеристик коллагена и их соотношение занимает одно из ведущих 

позиций в структуре причин несостоятельности анатомо-функциональных 

структур тазового дна. Значительно повышают риск развития 

несостоятельности перинеальных тканей генетические полиморфизмы, 

изменение экспрессии ряда генов, наследственные заболевания 

соединительной ткани. Такие исследования актуальны и способствуют 

выявлению групп риска по развитию пролапса гениталий в практической 

медицине путем диагностики маркеров патологии мышечной и 

соединительнотканной систем (молекулярно-генетические методы позволяют 

оценить изменения на уровне экзома, генома и транскриптома). 

 Многочисленными исследователями отмечена встречаемость 

перинеального птоза у нерожавших женщин, а этот факт свидетельствует о 

существенной роли дисплазии соединительной ткани, а также врожденно 

обусловленного нарушения строения коллагена в структуре этиологических 

факторов. 

Наблюдения мировых исследователей подтверждают существование 

семейных форм заболевания – до 30%, отмечают четкую ассоциацию 

генитального пролапса с заболеваниями нервной системы и соединительной 

ткани.  

Определенный интерес вызывает факт высокой степени 

вариабельности частоты пролапса от расовой принадлежности 

(соотношение больных европеоидной и негроидной расы составляет 6:1). 

Сравнивая данные исследователей мира отмечена контроверсионность 

суждений и выводов о патогенезе генитального пролапса, что очевидно 

требует проведения дальнейших исследований. К таким шагам можно 

отнести количественное определение трансформирующего фактора роста-1 

(ТФР-1), который стимулирует продукцию эластина и коллагена с одной 

стороны и ингибирует процессы дегенерации компонентов 

экстрацеллюлярного матрикса (закономерно снижен у пациенток с 

пролапсом гениталий) с другой. Экспериментальными трудами сегодня 

доказано, что апоптоз клеток индуцируется окислительным стрессом и 

влияет на метаболизм коллагена в фибробластах.  

Анализ современной литературы говорит, что выявление генетических 

предикторов генитального пролапса является актуальным и перспективным 
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направлением в вопросе конкретизации этиопатогенеза пролапса органов 

малого таза.  

Калифорнийские коллеги (C.P. Chung и соавт.) подтверждают своими 

исследованиями и признают достоверной теорию мультифакторного 

происхождения тазовых дисфункций, в частности теорию наследования, о 

чём свидетельствует A.M. Meijerink и соавторы, говоря, что наличие у матери 

пролапса гениталий дает риск заболевания у дочери до 3.2; если патология 

выявлена у сестры, то для пациентки риск составит 2.4. В пользу теории 

«соединительнотканной поломки» говорит наличие в числе пациентов 

женщин с гипермобильностью суставов. Заболевания с более высоким 

риском развития пролапса – это синдром Марфана и дерматолиз Алибера 

(вероятен дефектный морфогенез коллагена). Основным коллагеном 

связочного аппарата является коллаген первого типа, базой 

экстрацеллюлярного матрикса – коллаген четвертого типа. Исследование 

фибробластов у женщин с пролапсом гениталий показало преобладание 

коллагена третьего типа, наименее прочного.  

Большое значение имеет детерминированность патобиохимических 

особенностей – нарушение баланса процессов синтеза и деградации 

компонентов соединительной ткани. Формируются волокна аномальной 

структуры в результате дисморфогенеза и полиморфизма генов, которые 

контролируют архитектонику связочного аппарата малого таза. Необходимо 

определять гены, предрасполагающие к формированию пролапса гениталий, 

что позволит сформировать концепцию патогенеза и определять группы 

риска с целью профилактики, а у пациенток с диагностированным пролапсом 

выбрать оптимальный метод хирургической коррекции. 

В вопросе этиологии и патогенеза дисфункций тазового дна 

справедливо отметить значительный научный прогресс, но ни одна из 

множества теорий на сегодняшний день не дает полного объяснения всех 

причин формирования этого патологического состояния. Дополнительно 

необходимо изучать влияние стероидогенеза на уровень дезорганизации 

фасциально - лигаментарного аппарата. 

Диагностический алгоритм несостоятельности анатомо-

функциональных структур тазового дна продиктован национальными 

рекомендациями отечественными и зарубежными:  

- анамнез (особенности образа жизни, трудовой деятельности, 

индивидуальных биоритмов, особенности течения беременности и родов, 

спектр хронических экстрагенитальных патологических состояний 

(заболевания, сопровождающиеся повышением внутрибрюшного давления, 

нарушением трофики тканей, крово- и лимфообращения), наследственность, 

перенесенные операции). Лидирующее место среди перенесенных 

гинекологических заболеваний занимают воспалительные процессы (кольпит 
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– 65%, цервицит – 61,2%, хронический сальпингоофорит – 47,5%). У 82% - 

это бактериальный вагиноз и рецидивирующие вагиниты. У многих 

пациенток имеет место сексуальная дисфункция (жалобы на патологические 

звуки при половом акте и занятиях спортом у 86.2% пациенток) и/или 

диспареуния, задержка мочеиспускания или ощущения неполного 

опорожнения мочевого пузыря. 

- физикальное обследование является основой диагностики пролапса 

гениталий (оценка состояния внутренних и наружных половых органов, 

кожных и слизистых покровов, тургор тканей). Проводят провоцирующие 

нагрузочные пробы Вальсальвы и кашлевой тест. Получают информацию о 

состоянии анального сфинктера, леваторов, степени выраженности 

ректоцеле, брюшинно - промежностного апоневроза. 

При гинекологическом осмотре рекомендовано применять Шкалу 

Оксфорда для оценки силы мышц тазового дна: 0- нет различимых 

сокращений 1 - едва ощутимые сокращения, мерцающие, не видимые при 

осмотре промежности; 2 - слабые сокращения, небольшое давление; 3- 

умеренной силы мышечные сокращения и ощутимое движение вверх и 

вперед, видны на промежности; 4 - хорошей мышечной силы сокращения, 

движение вверх возможно при небольшом сопротивлении, круговое давление 

может ощущаться по всему исследующему пальцу; 5 - очень сильной 

мышечной силы сокращения, возможно против энергичного сопротивления.  

Ранние клинические маркеры тазовых дисфункций обозначены как 

высокая диагностическая ценность, а именно – синдром релаксированного 

влагалища, в послеродовом периоде это зияние половой щели. Выявлена 

связь ранних проявлений дисфункций тазового дна (снижение тургора и 

эластичности стенок влагалища, зияние половой щели) с развитием 

рецидивирующих воспалительных заболеваний гениталий, 

мочевыделительной системы, явлений дизурии, сексуальных дисфункций у 

женщин репродуктивного периода.  

Необходимо использовать:  

- мультипараметрическую ультразвуковую диагностику 

- комплекс уродинамических исследований 
- цистоскопию 

-ректоскопию (в зависимости от индивидуальности формы 

заболеваний). 

- лабораторные методы обследования. 

Введение анкетирования продвинет практикующего врача в 

направлении исследования качества жизни пациентки и станет залогом 

успеха лечения перинеального птоза. Активно используется анализ 

дневников мочеиспускания, а также валидированный способ 
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анкетирования с целью выявления индекса снижения качества жизни 

женщин, имеющих тазовые дисфункции.   

Характерные жалобы пациенток с пролапсом гениталий: 

- 100% случаев присутствует ощущение инородного тела во влагалище 

- 45.9% это частое мочеиспускание 

- недержание мочи в 63% случаев 

- дискомфорт при дефекации в 40% 

- недержание газов в 36% 

- отсутствует половая жизнь у 41.9% женщин. 

Недержание мочи занимает особенное место, урологические 

осложнения пролапса гениталий имеются у 80% пациенток. Выявляется 

обструктивный тип мочеиспускания, явления гиперактивного мочевого 

пузыря, стрессовой мочевой инконтиненции [20]. 

Ежедневный акцент внимания женщины на недостаточности 

урогинекологических функций организма стимулирует формирование 

«центральной программы» болезни, ее культивирование и как результат -  

нарушение ежедневной интеграции в обществе, «поломка» психологического 

и эмоционального статуса, значительное снижение уровня качества жизни – 

особая деликатная проблема современности [6]. 

Стрессовое недержание мочи наиболее распространено. Клиника по 

мере прогрессирования пролапса часто стирается, но переходит в 

обструктивные формы расстройства мочеиспускания, вплоть до острой 

задержки мочи. Часто пролапс гениталий проявляется проктологическими 

осложнениями (каждая третья женщина) в виде дисхезии (нарушение 

адаптационных возможностей ампулы прямой кишки), запоров [8].  

Отдельно следует рассмотреть вопрос инструментального контроля 

перинеальных тканей, взаиморасположения анатомо-функциональных 

структур тазового дна, профилактику возникновения пролапса тазовых 

органов у пациенток после производства гистерэктомии, как рецидив 

основного заболевания, а именно генитального пролапса после 

произведенного хирургического лечения - одно из наиболее часто 

встречающихся осложнений, связанных с удалением матки, однако сведения 

в литературе по поводу частоты постгистерэктомического пролапса 

немногочисленны и противоречивы [17]. 

Очевидно, что не каждая женщина с генитальным пролапсом 

нуждается в хирургическом лечении. Консервативная терапия актуальна при 

первой и второй стадиях пролапса гениталий, начальных формах, без 

осложнений. Реабилитационные же мероприятия могут быть использованы 

на любом этапе лечебной программы, в частности у пациенток после 

хирургической коррекции пролапса гениталий[5]. 
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Современная женщина не желает мириться с существующей 

тенденцией распространения недуга и неуклонно с возрастом снижать 

уровень качества своей жизни. Это служит причиной высокого интереса 

врачей клиницистов к проблеме пролапса тазовых органов и состояний, 

ассоциированных с ним. Необходимо отметить развитие хирургических и 

нехирургических технологий в борьбе за качество жизни пациента. 

Расширяются диагностические возможности. Активно обсуждаются вопросы 

профилактики генитального пролапса. Мировое научное сообщество 

озадачено ростом заболеваемости, связанной с дисфункцией тазового дна. 

 

3.2 Проблематика несостоятельности тазового дна в 

колопроктологии 

Изучение несостоятельности анатомо-функциональных структур 

тазового дна и ассоциированных с ним заболеваний толстой кишки имеет 

большое значение. Пролапс тазовых органов может приводить не только к 

нарушению опорожнения прямой кишки, но и к анальной инконтиненции, 

что значительно снижает качество жизни пациенток. В ряде случаев 

недержание кишечного содержимого приводит к полной социальной 

дезадаптации.  

По данным ряда авторов, число наблюдений анальной инконтиненции 

варьирует от 1,6 до 15% среди общей популяции. По данным международных 

популяционных исследований, от 0,4 до 18% взрослого населения страдают 

различными формами недержания кишечного содержимого. При этом очень 

характерна существующая диспропорция: среди пожилых лиц в домах 

престарелых частота анальной инконтиненции достигает 50%, при этом лишь 

10—30% пациентов акцентируют внимание врачей на этой проблеме. 

Обращает внимание, что существенно чаще анальная инконтиненция 

встречается у женщин. Адекватная функция держания зависит от ряда 

факторов: функционального состояния запирательного аппарата прямой 

кишки, консистенции стула, состояния центральной и периферической 

нервной системы, ответственных за иннервацию органов малого таза и мышц 

тазового дна, т.е. наблюдается полиэтиологичность заболевания. Нарушение 

акта дефекации и держания кишечного содержимого приносит женщине не 

только физические, но и моральные страдания, уменьшает ее сексуальную 

активность, трудоспособность, создает выраженные психологические 

проблемы. При этом до настоящего времени остаются совершенно не 

изученными частота и степень выраженности недостаточности анального 

сфинктера (НАС) у женщин с пролапсом гениталий [11]. 

На протяжение многих десятилетий в центре внимания 

колопроктологов всего мира остается проблема лечения недостаточности 
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анального сфинктера, которая имеет не только медицинское, но и социальное 

значение. Недостаточность сфинктера заднего прохода выявляется у 3-7 % 

больных с болезнями толстой кишки.  

Тактика индивидуальна для каждого пациента и должна основываться 

на полноценном клиническом, физиологическом и инструментальном 

обследования с учетом следующих факторов заболевания:  

- определение этиологической формы заболевания (врожденная, 

травматическая или функциональная) 

- степень недостаточности анального сфинктера 

- функционального состояния запирательного аппарата прямой кишки 

-локализация патофизиологического дефекта сфинктера, его 

протяженность и уровень распространения рубцового процесса 

- наличие сопутствующих заболеваний аноректальной области и 

толстой кишки, осложняющих лечение недостаточности анального 

сфинктера.  

Например, причиной послеродовой недостаточности сфинктера заднего 

прохода у 3-29% пациенток является родовая травма. Разрывы промежности 

III степени в родах наиболее часто являются причиной анального 

недержания, а также факторами риска являются: использование щипцов, 

медиолатеральная эпизиотомия и перворождение. Несмотря на немедленное 

восстановление акушером-гинекологом целостности явно поврежденного 

анального сфинктера, существуют данные о том, что у многих женщин (до 

85%) после данной процедуры формируется стойкое нарушение механизма 

работы сфинктера. В 30% после акушерской травмы, несостоятельность 

анального сфинктера остается не выявленной (Кайзер М, 2011). Огромную 

роль в удержании кала имеет лобково-прямокишечная мышца, которая 

образует аноректальный угол. При утрате функции или повреждении 

пуборектальной мышцы возникает недержание, несмотря на хорошую 

функцию наружного и внутреннего сфинктеров [12]. 

Функциональные нарушения запирательного аппарата прямой кишки 

обусловлены нервно-рефлекторными расстройствами и выраженными 

локальными изменениями мышечных структур тазового дна и анального 

канала. Причиной этих нарушений чаще всего бывают сопутствующие 

заболевания прямой кишки и анального канала. Врожденная недостаточность 

анального сфинктера встречается достаточно редко.  

Актуальность вопроса хронической тазовой боли.  

Тазовая боль является важнейшей проблемой общественного здоровья, 

которую испытает значительная часть населения. Хронические боли в 

анальном канале, прямой кишке или других органах малого таза возникают у 

7–24 % населения Земли. 
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Выделяют гинекологические, урологические, сосудистые, 

неврологические, психологические причины боли. Однако существуют 

хронические болевые синдромы без морфологических изменений в органах и 

тканях, воспалительного или опухолевого характера, что рождает 

терминологическую путаницу в определении понятий. Авторы 

рассматривают такие определения, как «кокцигодиния», «синдром мышцы, 

поднимающей задний проход», «прокталгия», «диссенергия мышц тазового 

дна», «миофасциальный болевой тазовый синдром» и приходят к выводу, что 

все эти синдромы объединяет одно главное понятие – мышечная боль. 

Часто используемый термин, для обозначения хронической тазовой 

боли – «синдром мышцы, поднимающей задний проход», используется 

врачами разных специальностей, обычно проктологами или гинекологами 

после пальцевого локального исследования, при котором обнаруживается 

напряженность и болезненность мышц тазового дна. Для того чтобы этот 

термин верифицировался как диагноз, он должен иметь три обязательных 

критерия, в соответствие с «Римскими критериями III» (2006 г.): хроническая 

или рецидивирующая ноющая боль в прямой кишке, длительность эпизодов 

более 20 минут, исключение других причин болей в прямой кишке.  

Анализ литературы последних лет свидетельствует, что все тот же 

спазм мышц таза, т.е. «синдром мышцы, поднимающей задний проход», ряд 

авторов называют «пуборектальным болевым синдромом», «хронической 

прокталгией», «тазовой миалгией напряжения». Наконец, существует также 

понятие «функциональная аноректальная боль» (proctalgia fugax) или 

«прокталгия» – преходящая или спастическая.  

В колопроктологической литературе последних лет хроническую 

тазовую боль стали рассматривать не только как изолированное поражение 

отдельных мышечных групп, но и как производное функциональных 

нарушений и топографо-анатомических взаимоотношений мышечно-

связочного аппарата тазового дна и органов малого таза. «Синдром опущения 

промежности», «слабость тазового дна», «синдром спастического тазового 

дна» – эти синдромы включают в себя не только сочетанные нарушения 

функций дефекации, мочеиспускания, пролапса тазовых органов, но и, в 

большинстве своем, хроническую боль в области задней части промежности 

во время потуг к дефекации или после продолжительного стояния. 

Особенностью тазово-промежностных болей при вышеуказанных синдромах 

является их исчезновение в горизонтальном положении.  

Терминами «дисфункция мышц тазового дна» или «диссенергия мышц 

тазового дна» обозначают парадоксальную реакцию пуборектальной мышцы, 

что заключается в отсутствии расслабления или парадоксальном сокращении 

(спазме) пуборектальной мышцы и наружного анального сфинктера во время 

дефекации. Дисфункцию тазового дна следует рассматривать, как очень 
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сложное сочетание проблем, связанных с релаксацией мышц тазового дна и 

структур, поддерживающих положение тазовых органов, что может привести 

к значительным клиническим проявлениям и в том числе – тазовой боли. 

Говоря о хронической тазовой боли, нельзя не упомянуть о «Интегральной 

теории функционирования тазового дна» П. Петроса (2016 г.), 

представляющего огромный интерес для всех специалистов, занимающихся 

проблемами дисфункции и пролапса органов тазового дна. Согласно этой 

теории нарушения функций и анатомической топографии (пролапс) прямой 

кишки и мочевого пузыря у женщин возникает вследствие повреждения (по 

разным причинам) соединительной ткани в поддерживающих связках 

тазового дна.  

 

Проблема хронического копростаза 

Анализ отечественной и зарубежной литературы показывает, что 

причиной, приводящей к длительному хроническому запору, является 

расстройство функции мышц тазового дна и прямой кишки.  

В 1988 и вновь в 1998 гг. Международной группой экспертов детально 

рассмотрены симптомы функциональных гастроинтестинальных заболеваний 

("Римские критерии"). Группа экспертов пришла к выводу, что диагноз 

хронического запора следует ставить при наличии не менее двух следующих 

симптомов:  

1) отсутствие дефекации на протяжении не менее 25 % нормального 

времени испражнения 

2) наличие запора не менее 12 месяцев без применения слабительных 

3) есть необходимость натуживания 

4) твердый или комковатый стул 

5) ощущение неполного опорожнени. 

6) две и меньше дефекации в неделю.  

Полиэтиологичность причин запора может быть классифицирована в 

зависимости от этиологических факторов:  

1. Запоры, вызванные ситуационными или экзогенными факторами (т. 

е. образом жизни, для которого характерны стресс, нарушения питания, 

малоподвижный образ жизни)  

2. Запоры, вызванные приемом лекарств (опиаты, анальгетики и др.), 

часто встречаются у пожилых пациентов 

3. Запоры, как вторичное заболевание или при органических 

заболеваниях внутренних органов: прежде всего опухолях кишечника, а 

также при гормональных, нейрогенных психосоматических или психических 

заболеваниях (гипотиреоз, болезнь Паркинсона, депрессия)  
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4. Запор вследствие замедления транзита по толстой кишке ("ленивая" 

толстая кишка)  

5. Запор вследствие болезней анальной области (геморрой, анальные 

трещины, грыжа прямой кишки, внутреннее выпадение прямой кишки). 

Категория лиц старшего возраста требует пристального внимания, в 

связи с чем необходимо учитывать факторы, влияющие на двигательную 

активность толстой кишки и время транзита по ней у пожилых пациентов, 

которые также сталкиваются с физическими трудностями (лишнее 

посещение туалета, длительное пребывание на унитазе, натуживание, 

сопровождаемое головокружением, слабостью, сердцебиением), вследствие 

которых необходимо подавлять позыв к дефекации, что в результате может 

привести к запорам.  

Таким образом, спектр патологических состояний анатомо-

функциональных структур, дисфункция которых обусловлена 

несостоятельностью перинеальных тканей (тазового дна) и часто встречается 

в практической деятельности врачей многих специальностей, что 

обуславливает высокую актуальность рассматриваемой темы. 
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Глава 4. КОНСЕРВАТИВНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ТАЗОВОГО 

ДНА. 

БИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ. 

ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНОЕ И ЭЛЕКТРОМАГНИТНОЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ 

НА НЕРВНО-МЫШЕЧНЫЕ СТРУКТУРЫ ТАЗОВОГО ДНА. 

Не каждая женщина с генитальным пролапсом нуждается в 

хирургическом лечении. Консервативное лечение актуально при 

несостоятельности перинеальных тканей начальных и умеренных стадий. 

Реабилитационные же мероприятия могут быть использованы на любом 

этапе лечебной программы, в частности у пациенток после хирургической 

коррекции перинеального птоза [7].  

 

 

 

Рис. 41. Стратификация факторов риска рецидива перинеального птоза 
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                   Рис. 42. Источники индуцирования перинеального птоза. 

Рисунки наглядно демонстрируют механизмы негативного воздействия 

на организм женщины.  

Пациентке необходима модификация образа жизни (борьба с 

гиподинамией, силовыми вертикальными нагрузками, борьба с лишним 

весом). Такие банальные изменения в образе жизни как отказ от курения, 

борьба с хроническим кашлем, профилактика запоров могут предотвратить 

прогрессирование пролапса гениталий. 

Актуальным вопросом является лечение экстрагенитальной патологии, 

сопровождающаяся повышением внутрибрюшного давления и требующие 

медикаментозной коррекции эндокринные перестройки у пациенток в пери- 

и постменопаузе. 

Один из методов выбора консервативной компенсации тазовых 

дисфункций является применение пессариев при пролапсе любой степени с 

наличием или без ассоциированных симптомов при невозможности (наличии 

противопоказаний) хирургического лечения при имеющемся отрицательном 

уродинамическом прогнозировании оперативного вмешательства. Подбор 

писсариев индивидуален. Эффективность применения по данным литературы 

достигает 60%-90%. Своевременное начало лечения консервативным путем 

может нивелировать симптомы болезни (сопутствующие жалобы недержания 
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мочи), предотвратить прогрессирование анатомо-функциональной 

дисфункции тазового дна, улучшить качество жизни женщин. 

Современные лазерные технологии получили в настоящее время 

широкое применение.  Активное использование их началось в конце 1980-х 

гг. (CO2 -лазеры, эрбиевые, диодные и оптоволоконные системы). Они 

нашли свое применение при недержании мочи, атрофии слизистой оболочки 

влагалища. Результатом воздействия  является укорочение  

межмолекулярных поперечных связей тройной спирали коллагена, а это 

ведет к мгновенному сокращению волокон в два или три раза по их длине и 

их утолщению  (нагревание коллагена вызывает его сокращение). Далее 

происходят процессы реконструкции коллагеновых волокон и запускается 

процесс неоколлагенеза. Воздействие лазера увеличивает секрецию факторов 

роста фибробластов и регулирует синтез коллагена, не допуская чрезмерного 

фиброза. Данные методики у женщин менопаузального периода своей жизни 

более эффективны в сочетании с коррекцией гормональной дисфункции.  

Высокий терапевтический эффект достигнут у пациенток с сексуальными 

дисфункциями в сочетании с несостоятельностью перинеальных тканей. 

Учитывая возможность вовлечения в патологический процесс соседних 

органов (кишечник и мочевой пузырь) и многообразие клинических 

проявлений тазовых дисфункций, подход к лечению должен быть 

мультидисциплинарным. Необходимо консультирование пациента врачом 

урологом, проктологом, сексологом и физиотерапевтом.  

Резервом поддержания функции мышц служит их тренировка. 

Эффективность упражнений с целью повышения тонуса мышц тазового дна 

зависит от осведомленности врача о различных аспектах жизни пациентки, 

что повышает приверженность и сознательность женщины в отношении 

собственного здоровья и долгосрочного выполнения необходимого курса 

упражнений. 

Помимо поведенческой терапии рекомендуют тренировки мышц 

тазового дна путем самостоятельного выполнения специальных упражнений, 

которые в лучшем случае не дадут положительного результата, а в худшем 

усугубят патологическое состояние ввиду сокращения не целевых мышечных 

групп и нагнетания давления со стороны брюшной полости, что недопустимо 

для систематического применения у пациенток с несостоятельностью 

перинеальных тканей. 

Сегодня существуют высокотехнологичные аппаратные системы и 

методики контроля действий пациентки во время тренировок перинеальных 

мышц, позволяющие решать вопросы несостоятельности тазового дна 

консервативным путем. Данный аспект высоко актуален для пациентов, 

имеющих противопоказания к проведению хирургического лечения, а также 
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женщин с минимальными и умеренными анатомо-функциональными 

изменениями, которым не показана хирургия тазового дна.  

Результатом поиска эффективного, миниинвазивного, высоко 

безопасного, комплаэнтного метода консервативной терапии дисфункций 

тазового дна (пролапса органов малого таза, недержания мочи различного 

генеза), который не только восстанавливает архитектуру и дизайн 

промежности, повышает качественные характеристики перинеальных тканей, 

но и благоприятно влияет на психоэмоциональную, сексуальную и 

социальную сферы жизни пациенток, явился метод биологической 

обратной связи в сочетании с электромагнитным экстракорпоральным 

методом воздействия и методом электроимпульсной стимуляции мышц. 
Эти физиотерапевтические эффекты направлены на использование 

собственных резервов организма на пути достижения цели – воспитание 

понимания и четкой дифференцировки целевой группы мышц (мышцы 

тазового дна) собственного организма, сформировать мышечный навык, 

развить долгосрочную мышечную память анатомо-функциональных 

элементов тазового дна для последующей самостоятельной амбулаторной 

работы пациенток над поддержанием заданного тонуса аппаратной системой 

[4, 9, 16].  

Значение приобретают функциональные параметры мышц тазового 

дна. Их снижение коррелирует с высоким показателем нежелательных 

результатов хирургического лечения. Очевидно, что не беря во внимание 

налаживание механизмов компенсации внутрибрюшного давления в виде 

базового тонуса и непроизвольного напряжения мышц тазового дна любая 

анатомическая реконструкция промежности подвержена высокому риску 

повторного повреждения. Поэтому предоперационное повышение качества 

перинеальных тканей с помощью физиотерапии является целесообразной, а 

использование в послеоперационном периоде в целях реабилитации 

становится необходимым. 

 Дополняют список методов тренировок мышц тазового дна наборы 

влагалищных тренажеров – это грузы различной массы для длительного 

удерживания во влагалище (влагалищные и вагинальные шарики). 

Применяются вагинальные конусы, комплект которых представлен четырьмя 

вариантами, каждый из которых используется в зависимости от состояния 

мышц тазового дна. Мышцы тазового дна в ответ на тяжесть конуса и 

стремление его к выскальзыванию реагируют рефлексом сокращения 

(biofeedback-phenomenon). Тренажеры для индивидуального применения     

с каждым годом становятся все популярнее и распространение происходит 

через коммерческие каналы. Необходимо знать, что материалы из которых 

изготовлены детали тренажера, контактирующие с кожей и слизистой 

половых путей женщин, а также методики применения должны 
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соответствовать сертификатам качества, безопасности и современным 

эффективным тенденциям.  

Основатель и идейный вдохновитель физических упражнений для 

мышц тазового дна был немецкий врач Арнольд Кегель (Arnold Kegel, 

1894—1981). Хирург по роду деятельности, он предоставил 93% своих 

пациенток способ консервативного лечения стрессового недержания мочи, 

избавив их от оперативного лечения. Использовался специальный прибор 

(изобрел и запатентовал в 1947 году перинеометр). 

Биологическая обратная связь. В основу метода биологической 

обратной связи положены фундаментальные основополагающие механизмы 

регуляции физиологических и развития патологических процессов. Активное 

изучение процессов биологической обратной связи начато в 50-е годы XX 

века. Изучались вопросы рациональных способов активации адаптивных 

систем мозга здорового и больного человека. Считаем нужным упомянуть 

имена великих русских физиологов - И.М. Сеченова и И.П. Павлова, а также 

их продолжателей - К.М. Быкова, П.К. Анохина и Н.П. Бехтерева. Первыми 

исследователями в разработке метода в России стали сотрудники Института 

экспериментальной медицины РАМН (Ленинград) и в течении 30 лет 

проводили систематические исследования в этом направлении.  В настоящее 

время исследования по применению в клинической практике метода 

биологической обратной связи ведут в Научном центре психического 

здоровья РАН в Новосибирске под руководством академика РАН М.Б. 

Штарка и ряде других институтов. 

Направление терапии биологической обратной связью сформировалось 

в 60-е года прошлого века. Наибольший вклад внесли ученые США L. DiCara 

и N. Miller (выработка у животных условных рефлексов оперантного типа), 

исследования M. Sterman (повышение порогов судорожной готовности после 

условно рефлекторного усиления сенсомоторного ритма в центральной 

извилине коры головного мозга животных и человека), открытие J. Kamiya 

(возможность испытуемых произвольно менять показатели 

электроэнцефалограммы). Становится понятным, что физиологические 

способности и свойства организма человека, а именно аперантный контроль 

биоэлектрической активности головного мозга и вегетативной нервной 

системы имеет важное значение для клинической практики. 

Тригером бурного развития БОС – технологий является появление 

новых компьютерных технологий (регистрация, обработка, математический 

анализ физиологического сигнала в реальном времени). При растущем 

негативном отношении к вопросам полипрогмазии (широкое необоснованное 

применение фармакологических препаратов, когда отсутствует 

фармакологический контроль над проявлениями болезни и/или побочные 

эффекты препятствуют приему жизненно необходимых лекарств) 



 
 

57 
 

 
 

немедикаментозные, неинвазивные и надежные сеансы биологической 

обратной связи незаменимы. В рамках традиционной медицины основная 

цель БОС – терапии – восстановить нормальную функцию регуляторных 

систем организма. 

Особым достижением является разработка специализированного 

вагинального зонда с появлением которого стало возможным применение 

данной методики в гинекологической практике. Аппаратная система 

способна фиксировать напряжение и расслабление мышц тазового дна 

(целевая группа мышц) в режиме реального времени и доносить информацию 

пациентке визуально в виде курсора на экране системы в анимационных 

программах (внешний контур обратной связи) благодаря встроенным в 

программное обеспечение возможностям интуитивного 

персонифицированного программирования и международным протоколам 

лечения.  

Сеансы представляют собой активный вид тренировки мышц тазового 

дна, результатом которых является повышение мышечного тонуса, развитие 

мышечного навыка и формирование долгосрочной мышечной памяти. Когда 

сила мышц увеличивается в динамике, с помощью программного 

обеспечения возможно менять нагрузку тренировки, постепенно повышая 

уровень поставленной задачи перед пациенткой [14]. 

Дикке Г.Б. в 2017 году в работе о результатах четырех 

рандомизированных клинических исследованиях, отличающихся высокой 

степенью доказательности, отмечает, что критерий «уменьшение степени 

пролапса» достигнут тренировками мышц тазового дна в 17% случаев. 

Клинически выражено снижение жалоб со стороны кишечника и мочевого 

пузыря зарегистрировано в 40-60% случаев, а отсутствие рецидива 

патологического процесса более чем у 94% пациенток. Объективной мерой 

подтверждения эффективности послужили данные ультразвуковых 

исследований (мышцы сократились в длине, увеличились в объеме, 

поднялись позиции мочевого пузыря и прямой кишки). 

Данные анализа восьмидесяти восьми рандомизированных 

исследований с участием 9721 женщины со стрессовой формой недержания 

мочи на фоне генитального пролапса показали неоспоримое лидерство 

методики, основанной на эффекте биологической обратной связи по 

сравнению с другими методами консервативной коррекции 

(электростимуляция мышц тазового дна, использование вагинальных конусов 

и шариков, тренировка мочевого пузыря, медикаментозная терапия).  

Зарубежные авторы указывают на успешное применение метода БОС в 

урогеникологии с 1970-х годов. Это целый комплекс терапевтических 

процедур, проводимых посредством электронных и электромеханических 

инструментов, которые могут оценить и обработать информацию о пациенте 
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для усиления нейромускульной и автономной деятельности (нормальной и 

анормальной) в форме звуковых и визуальных сигналов наружного контура 

обратной связи. Цель применения метода – восстановление тонуса мышц 

тазового дна и коррекция замыкательной функции уретровезикальных 

сфинктеров, восстановление физиологических фаз наполнения и 

опорожнения мочевого пузыря. Метод способствует улучшению трофики 

тканей тазового дна, улучшению крово- и лимфообращения, нормализации 

работы желез наружной секреции и восстановлению психоэмоционального 

статуса. Метод БОС в совокупности с экстракорпоральным 

электромагнитным воздействием и электроимпульсной стимуляцией мышц 

комфортно сочетается в программах консервативной тактики ведения 

пациенток, а также является достойным дополнением к хирургическому 

лечению, повышая результативность комбинированной программы 

терапии[18]. 

Современные устройства – это прежде всего медицинское 

оборудование лечебного учреждения, имеющие соответствующие 

сертификаты качества и допуск к официальному использованию. Это 

аппаратно-программные комплексы, которые через вагинальные и 

ректальные датчики регистрируют и фиксируют тонус мышц тазового дна 

в виде электромиограммы в режиме реального времени на экране монитора. 

Когда сила мышц увеличивается в динамике, с помощью программного 

обеспечения возможно менять нагрузку тренировки, постепенно повышая 

уровень поставленной задачи перед пациенткой. 

Успешному освоению метода способствуют личностные особенности 

пациентов. Сформированы представления о биоуправлении 

физиологическими показателями организма человека – метод 

нейрофизиологического исследования в контексте вопроса 

интерсубъективности. Технические средства, которые используются в 

исследовании, относятся к приборам регистраторам, отражающим показатели 

функций физиологии человека, или к приборам стимуляторам, 

воздействующим на функции тканей. "Интеллектуализация" технологий с 

биологической обратной связью предоставит возможность усложнить 

диапазон обратных связей в контексте интерсубъективности между 

человеком-пациентом и человеком-врачом. Поэтому возможны этические 

проблемы использования метода биоуправления в медицине и психологии. 

Пациента погружают в искусственную информационную среду 

(виртуальную, дополненную), что поднимает вопрос о выборе искусственных 

реальностей, терминологий и определений. 

Изучение регуляции физиологических и развития патологических 

процессов послужили основой для создания концепции об адаптивном 

биорегулировании с разработкой метода биологической обратной связи или 
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биофидбек-терапии и его применения для лечения не только патологических 

состояний гинекологического и урологического [19], но и  

колопроктологического профиля [13].   

Большое значение имеет формирование у пациента чувства 

дифференцировки наличия кишечного содержимого и появление ощущений 

позывов к дефекации (при синдроме хронической тазовой боли, хроническом 

копростазе, не требующим хирургического вмешательства). Ряд 

отечественных и зарубежных исследователей отметили эффективность 

применения биологической обратной связи в отношении пациентов 

хирургического профиля, как до, так и после оперативного лечения. 

Отмечено раннее прекращение использования гигиенических прокладок, 

улучшение общего состояния пациентов и субъективной оценки результатов 

лечения, что подтверждается при проведении анализа состояния функции 

держания кишечного содержимого по данным аноректальной манометрии и 

профилометрии. Происходит более раннее восстановление сократительной 

способности наружного сфинктера и мышц тазового дна, а также 

рефлекторной, накопительной и сенсорной функций низведенной кишки. 

Применение метода биологической обратной связи в колопроктологии для 

лечения анального недержания патогенетически обосновано и улучшает 

результаты хирургического лечения пациентов.  

Таким образом, применение медицинской реабилитации с 

применением биологической обратной связи может успешно использоваться 

мультидисциплинарно в отношении пациентов с несостоятельностью 

анатомо-функциональных структур тазового дна. 

Экстракорпоральное электромагнитное воздействие.  
Опыт Л.Гальвани в 1780-1790 гг. послужил предпосылками к 

использованию электромагнитных полей в медицине, который изучал 

электрические явления в живых организмах и реакцию организма на 

электрические раздражители. Именно индукция электрического тока нашла 

свое применение и впервые была описана английским ученым М. Фарадеем в 

1831 году, в последствии получившая название «Закон электромагнитной 

индукции». Сообщения о биологических эффектах магнитного поля 

появились в конце ХIХ века. В 1891 году вышла монография В.Я. 

Данилевского, в которой рассматривались экспериментальные и 

теоретические основы биологического воздействия электромагнитных полей. 

Однако интенсивное использование магнитотерапии, в том числе магнитной 

стимуляции началось в ХХ веке. В 1985 году группа ученых Университета 

Шеффилда (Великобритания) создала магнитный стимулятор, способный 

возбуждать моторную кору человека, что послужило началом развития 

нового направления в физиотерапии и нейрофизиологии - магнитной 

стимуляции. Физической основой магнитотерапии является создание 
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электрического тока в проводнике, помещенном в магнитный контур. 

Необходимо пояснить, что биологическая ткань является неоднородной 

(гетерогенной) структурой, которая обусловлена наличием биологических 

мембран и сложных белковых образований. Внешнее электромагнитное поле 

способно благотворно влиять на биологические ткани и среды, которые 

являются электропроводными и обладают разными магнитными свойствами 

(магнитная восприимчивость, электропроводность, диэлектрическая 

проницаемость), что дает возможность эффективно использовать 

электромагнитное воздействие в медицинской практике в лечебных целях. 

Функционирующие ткани способны поддерживать определенные значения 

поверхностных потенциалов и зарядов, которые определяют электрические 

характеристики их биологической активности. Изменяя параметры 

воздействия на биологические среды и ткани, а также оптимизируя методику 

магнитотерапии, возможно повышать эффективность применения 

магнитного поля для лечения патологических состояний. 

Свойство магнитного поля оказывать влияние на нервно-мышечные 

структуры, которые являются хорошим проводником, служит основой 

реализации эффекта стимуляции биологической и физической активности 

тканей. Деполяризация нервной ткани, приводящая к возникновению 

электрических сигналов, вызывает сокращения мышечных волокон 

(поперечнополосатых и гладкомышечных), что ведет к их укреплению их 

функциональной способности и стабилизации. Воздействие на поперечно-

полосатые волокна применяется в качестве «тренировки» мышц тазового 

дна, что в зависимости от характера и режима физической энергии, 

применяемой в конкретной клинической ситуации у пациенток с пролапсом 

органов малого таза и урологическими дисфункциями повышает тонус 

мышечных элементов или нормализует (баланс возбуждение-торможение) 

его.  

Применение современных технологий экстракорпоральной магнитной 

стимуляции подразумевает без электродное воздействие, при котором 

переменное магнитное поле действует как передаточное звено между 

катушкой и индуцированными электрическими токами в биологических 

тканях. Электрическая энергия в магнитном стимуляторе аккумулируется в 

конденсаторах большой ёмкости, которые при замыкании быстро 

разряжаются через катушку из токопроводящей проволоки (специальный 

индуктор) и производят короткий импульс очень сильного тока (обычно в 

несколько тысяч ампер). В результате создаётся магнитное поле с пиковым 

значением 2-3 Тл, перпендикулярное направлению тока в катушке. 

Продолжительность действия магнитного поля обычно составляет 300 мс, 

что индуцирует электрический ток в биологических тканях организма и 

происходит деполяризация клеточной мембраны, активируются потенциал 
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зависимые натриевые каналы и получившийся электрический ток ведет к 

дальнейшей деполяризации мембраны в виде потенциала действия.  

В 1998 году в США была разработана методика экстракорпоральной 

электромагнитной стимуляции нервно-мышечного аппарата тазового дна с 

использованием электромагнитного кресла, появившегося в России в 2000 

году и заинтересовавшего широкими возможностями применения, большим 

спектром воздействия в сочетании с целенаправленной подачей эффекта в 

область локализации урогинекологического патологического процесса. При 

этом ткани организма (кожа, кости, подкожно-жировая клетчатки) и одежда 

не являются преградой для проникновения электромагнитного поля, нет 

необходимости использовать вагинальные или анальные датчики (повод 

отказа от процедур по религиозным соображениям, при наличии 

анатомических особенностей), что устраняет психологический барьер и 

повышает приверженность пациентов к лечению. Особенностью 

современной высокотехнологичной экстракорпоральной магнитной 

стимуляции является отсутствие непосредственного контакта с кожей, 

методика безболезненна, позволяет стимулировать глубокие структуры 

тазового дна (до 10-20 см), когда проникающая способность поля зависит от 

магнитного индуктора (малый кольцевой индуктор (диаметр 100 мм) с 

большой интенсивностью поля на поверхности (например, до 2,2 Тл) на 

глубине 6-7 см будет иметь магнитный поток в 0,1 Тл, большой индуктор 

(диаметр 150 мм) при индукции на поверхности в 1,2 Тл, на глубине 6-7 см 

будет иметь магнитный поток 0,2-0,3 Тл).  

Основные эффекты импульсной магнитной стимуляции обусловлены 

применением разных частотных диапазонов и интенсивности стимула 

(одиночные интенсивные стимулы, превосходящие порог возбуждения 

вызывают тормозные реакции, а частотная стимуляция 5 Гц и более вызывает 

возбуждение), а также целенаправленным воздействием на необходимые 

структуры. Экстракорпоральная магнитная терапия способна обеспечить 

противовоспалительный эффект (улучшение кровообращения и уменьшения 

венозного застоя в малом тазу), болеутоляющий эффект (снимается 

компонент боли, связанный с нарушением проведения нервных импульсов к 

мышцам тазового дна), вазоактивный (вазодилятирующий) эффект 

(расширение достигается во всех сосудах - артериальных, венозных, 

лимфатических различного калибра, от крупных артерий и вен до самых 

мелких капилляров), трофостимулирующий эффект (позволяет использовать 

метод для подготовки к экстракорпоральному оплодотворению, а именно 

увеличить толщину эндометрия, что дает хорошие шансы на имплантацию 

плодного яйца), нейропротективный эффект (улучшает проведение импульса 

по нервным волокнам, нейро-мышечную передачу электрического импульса, 

нормализуется соотношение мышечного и нервного возбуждения). Когда 
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магнитная стимуляция использоваться для тренировки мышц или 

перераспределения тонуса мышц, возбуждение возникает на уровне 

внутримышечных аксонов. При глубоком проникновении импульсы 

магнитной стимуляции способны стимулировать отдельные нервы, как 

моторные, так и сенсорные. 

Экстракорпоральная магнитная стимуляция активно применяется при 

хронических воспалительных заболеваниях органов малого таза, с целью 

решения проблем недержания мочи различного генеза, слабости мышц 

тазового дна, купирования проявлений нейрогенного мочевого пузыря, 

синдрома хронической тазовой боли, сексуальных дисфункций. Не 

проводится экстракорпоральная магнитная стимуляция беременным, 

пациентам с имплантируемыми электронными устройствами, при острых 

инфекционных заболеваниях, злокачественных новообразованиях, наличии 

геморроя 2-4 стадий. 

У пациенток после проведения хирургического лечения по поводу 

опущения органов малого таза путем забрюшинной влагалищной 

кольпопексии с установкой сетчатого импланта и не получающих 

заместительную гормональную терапию, применение магнитного поля в 

целевой локализации (нервно-мышечный аппарат тазового дна) способно 

повысить мышечный тонус путем стимуляции, выносливость мышц и их 

работоспособность. Высокий уровень этих характеристик нервно-мышечного 

аппарата тазового дна необходим пациенткам для правильного управления 

функциями мышц целевой группа при выполнении активных тренировок с 

применением эффекта биологической обратной связи, с целью профилактики 

рецидива генитального пролапса, предупреждения возможного повторного 

оперативного вмешательства по этому поводу, улучшения ежедневной 

общественной интеграции, повышения уровня качества жизни. 

Электроимпульсная стимуляция. Электростимуляция, как 

сознательное, целенаправленное, основанное на точных принципах 

применения электричества существует около 200 лет. О сущности 

электрических явлений античная наука не имела никакого представления и 

взаимосвязь между живым организмом и электрическими явлениями была 

установлена чисто эмпирически. Первое обстоятельное экспериментальное 

исследование электрических и магнитных явлений, принадлежит 

английскому врачу-физику Вильяму Джильберту (1544 - 1603 гг.), а первым 

материалом, на котором наблюдалась электризация был янтарь (греческое 

название янтаря – электрон), название которого легло в основу понятия 

«электрического эффекта». Систематические изучение влияния 

электричества на живые организмы началось с 1740 года, когда применение 

электричества с терапевтической целью идут параллельно с исследованиями 

электротехники этого периода (создание и усовершенствование 
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электростатических машин, создание лейденской банки (как накопителя 

зарядов, 1745), создание электроскопа, смелые попытки исследовать 

электрическую природу молнии), началась эпоха широкого увлечения 

биологическим действием электричества. М.В. Ломоносов глубже других 

сумел взглянуть в то время на тайну природы электричества и в своей 

диссертации "Теория электричества, математическим способом 

разработанная автором М. Ломоносовым, 1756 год" он первым рассматривал 

электричество как особую форму движения. Значительный вклад в развитии 

метода терапии статическим электричеством принадлежит американскому 

физику Б. Франклину; известному ботанику К. Линнею наряду с другими 

врачами принадлежит заслуга введения и распространения электротерапии в 

Швеции; Ж.П. Марату была присуждена первая премия Руанской академии в 

конкурсе на лучшую работу по теме: "Определить степень и условия, при 

которых можно рассчитывать на электричество в лечении болезней". Интерес 

к вопросам электротерапии во второй половине XVIII века становится 

интернациональным и опирается на принцип- ослабевающую природу 

возбуждать, а волнующуюся - укрощать. В 1786 году выходит в свет книга К. 

Бартолона "Об электрической материи тела человеческого". В 1826 - 1827 гг. 

немецкий физик Г.С. Ом открыл закон, который носит его имя. Для 

электробиологии особенно важно было то, что он ввел понятие "сила тока" и 

"сопротивление", которых так не хватало Л.Гальвани и А. Вольту. В 1825 г. 

флорентийский физик Л. Нобили создал высокочувствительный 

гальванометр и в 1827 г ему впервые удалось зарегистрировать разность 

потенциалов между различными точками тела лягушки. Новый толчок к 

опытам с электрической стимуляцией живых образований дало открытие М. 

Фарадеем в 1831г. явления электромагнитной индукции, позволившего 

получать индукционный (наведенный) ток. Работы многих авторов прошлого 

века убедительно доказали высокую эффективность электростимуляции 

индукционными импульсами и явились фундаментом, без которого 

невозможно развитие современных средств и методов 

электростимуляционного воздействия на системы и органы человека.  

С шестидесятых годов прошлого века интенсивно проводились 

исследования с применением фарадизации и гальванизации при различных 

патологических состояниях органов и систем человека, усовершенствована 

техника электротерапии, совершенствовались приборы (прерыватели, 

коммутаторы, измерительная техника), терапевтами и физиологами 

проводились исследования для диагностики нормы и патологии нервной и 

мышечной системы в которых важную роль сыграли русские ученые В.И. 

Дроздов, П.Д. Шипулинский, Н.И. Пчельников, В.О. Ковалевский и 

др. Большую роль в развитии электротерапии в России сыграл отец русской 

физиологии И.М. Сеченов.  
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Современные высокие технологии электроники позволили создать 

высокотехнологичные аппаратные системы, способные воспроизводить 

электрический импульс, безопасный для организма человека и 

адаптированный к контакту с биологическими тканями и жидкостями 

определенных органов и систем. Прохождение тока через ткани 

сопровождается рядом физико-химических сдвигов, а именно, изменением 

ионной конъюнктуры, то есть количественного и качественного соотношения 

ионов в тканях, имеющих отличия физико-химических свойств (заряд, 

радиус, гидратация и др.) и перемещающихся с разной скоростью. В тканях 

возникает ионная ассиметрия, которая меняет биофизические, 

биохимические и электрофизиологические процессы и способствует 

повышению физиологической активности тканей, являясь механизмом 

стимулирующего действия. Существенную роль в котором играет и эффект 

электрической поляризации с образованием электродвижущей силы, которая 

приводит к изменению дисперсности коллоидов протоплазмы, гидратации 

клеток, проницаемости мембран, влияет на процессы диффузии и осмоса. 

Поляризация затухает через несколько часов и определяет длительное 

последействие электрического импульса.  

Важным физико-химическим эффектом является изменение кислотно-

основного состояния, что отражается на деятельности ферментов и тканевого 

дыхания, состоянии биоколлоидов и служит раздражителем кожных 

рецепторов. Наряду с движением ионов происходит и движение жидкости в 

тканях – электроосмос, который обеспечивает уплотнение тканей. При 

прохождении через ткани импульсного тока в моменты его быстрого 

переключения и прерывания у полупроницаемых клеточных мембран 

происходит внезапное скопление большого количество одноименно 

заряженных ионов, что приводит клетку в состояние возбуждения и 

побуждает двигательную реакцию нерва или мышцы. Стимуляция нервно-

мышечного аппарата серией импульсов низкой частоты ведет к 

титаническому сокращению мышц, форма которого близка к произвольным 

движениям, одновременно рефлекторно усиливая крово- и лимфообращение, 

активируя весь комплекс обменно-трофических процессов, направленных на 

энергетическое обеспечение работающих мышц, оказывает 

антипарабиотическое действие на нервные ткани, происходит активация 

пластических процессов, синтеза нуклеиновых кислот.  

Электроимпульсная стимуляция мышц тазового дна осуществляется 

путем трансляции электрического импульса определенных характеристик 

(сила тока не менее 0 мA-75 мA, частота не менее 0-200 Гц, ширина импульса 

не менее 200-500 Мкс, частота дискретизации не менее 20 образцов в 

секунду), который способен вызывать в них физиологический ответ, что 

невозможно при патологических состояниях тканей (импульсы от 
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центральной нервной системы не могут достичь периферической 

мускулатуры).  

Большое значение электроимпульсной стимуляции заключается во 

влиянии на анатомо-функциональные параметры структур тазового дна и 

нижних отделов мочевыделительной системы, патологические состояния 

которой часто (до 80% случаев) ассоциированы с пролапсом гениталий и 

нередко являются первыми проявлениями тазовых дисфункций. 

У пациенток, прооперированных по поводу пролапса гениталий 

выраженной степени, электроимпульсная стимуляция способна повысить 

уровень регуляции двигательного акта, восстановить сократительную 

функцию мышц, сформировать новый динамический стереотип, 

активировать функционально недеятельные нейроны в целевой области 

воздействия. Электроимпульсная стимуляция защищает мышцы от атрофии, 

стимулирует кровообращение и лимфообращение, улучшая трофические 

процессы в них; потенциирует нервно-мышечное проведение собственных 

импульсов, восстанавливая утраченные функции. Результатом такого 

воздействия является возможность пациентом идентификации целевой 

группы мышц, повышение утраченного тонуса мышечных структур тазового 

дна, формирование центральной программы управления мышцами 

собственного тела и в перспективе делает эффективным процесс активных 

тренировок с применением эффекта биологической обратной связи. 

Результат применения электроимпульсной стимуляции мышц тазового 

дна у пациенток со сниженным тонусом в сочетании со стрессовым 

недержанием мочи освещает Серов В.Н. с соавторами и говорит об 

увеличении контрольных показателей исследования на 87,5% от исходного 

уровня у пациенток с легкими и умеренными проявлениями тазовых 

дисфункций и у 100% женщин без клинических симптомов. 

Амбулаторный режим посещения, комфортные условия пребывания 

(психологические, физические, санитарные), индивидуальный подход к 

проблемам пациента, хорошая переносимость физиотерапевтических 

процедур, объективное уменьшение интенсивности, частоты или полное 

купирование симптомов клинической картины болезни, существенное 

улучшение качества жизни пациента (упрощение социальной интеграции в 

обществе, физическая мобильность, эмоциональный  и психологический 

баланс личности) повышают приверженность пациентов к комплексному 

подходу современной медицинской реабилитации. Методы являются высоко 

безопасными, эффективными, малоинвазивными и высококомплаентными,  

Выше представленная информация свидетельствует о высокой 

целесообразности, экономической обоснованности широкого внедрения 

методов профилактики, лечения и реабилитации с использованием эффекта 

биологической обратной связи в сочетании с экстракорпоральным 
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электромангинтным воздействием на нервно-мышечные структуры тазового 

дна и электроимпульсной стимуляцией перинеальных мышц.  

Сегодня сохраняется актуальным вопрос о необходимости проведения 

исследований, которые могли бы демонстрировать эффективность того или 

иного метода при сравнении с другими альтернативными методами терапии, 

определить и показать длительность сохранения клинического эффекта в 

зависимости от имеющейся ассоциированной патологии, идентифицировать 

целевые группы пациентов, чувствительных к применению биологической 

обратной связи и электроимпульсной стимуляции, которые с успехом 

проводятся на базе Клиники государственного Кубанского медицинского 

университета.  

Накопленный опыт проведенных многолетних исследований, показал 

эффективность БОС-регуляции, прежде всего восстановления и поддержания 

гомеостаза на многих уровнях, включая баланс симпатического и 

парасимпатического отделов вегетативной нервной системы. Терапия 

методом биологической обратной связи в сочетании с экстракорпоральным 

электромагнитным и электроимпульсным воздействием поддерживает 

равновесие между полушариями головного мозга, а также нервной и 

иммунной системами, влияет на физические, эмоциональные, 

интеллектуальные и социальные процессы, обеспечивает оптимальное 

использование всех возможностей индивида. 

 Дифференцированный индивидуальный подход к терапии сложных 

патологических урогинекологических состояний возможен благодаря 

современным достижениям науки. Это позволяет решать не только 

медицинские, но и социальные вопросы, стоящие перед врачом. Только 

комплексный и всесторонний подход к каждому клиническому случаю 

болезни, персонализированное отношение к каждому пациенту станет 

определяющим фактором успеха лечения и улучшения качества жизни 

женщин. Важный способ снижения количества оперативных вмешательств в 

сфере урогеникологии активное внедрение в практическое здравоохранение 

аппаратных методик лечения дисфункций тазового дна. 

 

Глава 5. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 

КОНСЕРВАТИВНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ТАЗОВОГО ДНА С 

ПРИМЕНЕНИЕМ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНЫХ АППАРАТНЫХ 

СИСТЕМ 

Для персонолизации выбора метода (методов) физиотерапии, а также с 

целью скрининга пациентов, нуждающихся в реабилитации мышц тазового 
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дна приоритетно используется валидированный метод анкетирования (см. 

Приложение 1). 

Пристального внимания пациента и врача, незамедлительного 

лечения требуют следующие состояния: 

в области гинекологии: 

● начальные стадии опущения матки и стенок влагалища,  
мочевого пузыря и прямой кишки; профилактика  

выраженного опущения в будущем;  
● послеродовые изменения тазового дна, например, расширение 

влагалища, сопровождающееся отсутствием удовлетворения от половой 

близости у обоих партнеров; 
● женские сексуальные расстройства: сужение входа во влагалище 

(сексуальная реабилитация), лечение аноргазмии, вагинизма, преодоление 

климакса. 
● тазовые боли 
в области урологии и андрологии: 

● гиперактивный мочевой пузырь или ургентное недержание мочи; 
● недержание мочи после радикальной простатэктомии 
● нейрогенный мочевой пузырь 
● недержание мочи (стрессовое, императивное, смешанное)  
● хронический простатит  
● синдром хронических тазовых болей; 
● интерстициальный цистит; 
● эректильная дисфункция; 
● несостоятельность мышц тазового дна 
в области детской урологии: 

● ночной энурез или непроизвольное мочеиспускание во время сна;  
● гиперактивный мочевой пузырь и ургентное недержание мочи. 
● недержание мочи при напряжении (стрессовое недержание 

мочи); 

в области колопроктологии: 

БОС-терапия и внутрианальная электростимуляция направлены: 

● увеличение силы и длительности мышц тазового дна 
● создание рабочей гипертрофии мышц тазового дна 
● удержание кишечного содержилого 
● улучшение резервуарной функции прямой кишки 
● снижение порогов чувствительности низведенной кишки к 

наполнению 

https://www.andros.ru/gdis/dis_32.html
https://www.andros.ru/udis/dis_10.html
https://www.andros.ru/udis/dis_6.html
https://www.andros.ru/udis/dis_4.html
https://www.andros.ru/gdis/dis_15.html
https://www.andros.ru/gdis/dis_15.html
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Консервативная реабилитация пациентов старших возрастных 

групп с нарушением опорожнения: 

Показания: 

⚫ снижение тонуса анальных сфинктеров 
⚫ снижение сократительной способности анальных сфинктеров 
⚫ несостоятельность мышц тазового дна 
⚫ функциональный запор, соответствие IV Римским критериям 
⚫ наличие ректоцеле и\или внутренней ректальной инвагинации и 

признаков затруднения опорожнения по данным дефекографии и\или 

отрицательной эвакуаторной пробы 
⚫ наличие патологического манометрического паттерна - по HR-

ARM 
По данным исследований ФГБУ ГНЦК им. А.Н. Рыжих 

Государственного научного центра колопроктологии: 

По результатам проведенных исследований отмечено, что проведение 

консервативной реабилитации, а именно БОС-терапии и электроимпульсной 

стимуляции приводит к улучшению функции эвакуации у 72,9% пациенток с 

ректоцеле и у 70,4% пациенток с сочетанием ректоцеле с внутренней 

ректальной инвагинацией. При этом нормализация функционального 

состояния достигнута в 41,7% и 33,4% наблюдений соответственно. 

У пациенток с перинеальным птозом возможна необходимость 

коррекции недостаточности анального сфинктера после хирургического 

устранения ректоцеле и\или внутренней инвагинации как анатомических 

причин, препятствующих опорожнению. Разрешить данные вопросы 

позволит программа консервативной реабилитации недержания кишечного 

содержимого. 

Выпадение прямой кишки (ректальный пролапс) у женщин встречается 

в 6 раз чаще, чем у мужчин. 

Ректальный пролапс является следствием тяжелых многократных 

родов, однако около 1\3 пациенток с данным заболеванием нерожавшие. 

Пик заболеваемости приходится среди женщин на старшие возрастные 

группы, а среди мужчин эта проблема может развиться в возрасте 40 лет и 

ранее (тяжелый физический труд). 

Проведенный математический анализ полученных результатов 

исследования показал, что существует статистически достоверная разница 

полученными данными функциональных исследований и результатами 

субъективной бальной оценки пациентами до и после проведения БОС-

терапии и электроимпульсной стимуляции мышц тазового дна. 

Имеется ряд относительных противопоказаний: 
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● острые воспалительные процессы урологической, 

гинекологической и проктологической сфер (геморрой 2-4 стадии); 
● рецидивирующий тромбофлебит (необходимо заключение 

ангиохирурга о верификации диагноза); 
● системные заболевания крови (врачебное заключение врача 

гематолога); 
● злокачественные заболевания прямой кишки или мочеполовой 

сферы (в отдельных случаях при благоприятных исходах комплексного 

лучения экстрагенитально расположенного неопластического процесса 

возможно применение магнитных полей и биологической обратной связи при 

допуске врача онколога, что должно быть отражено во врачебном 

заключении специалиста специализированного учреждения); 
● анатомические особенности пациента, которые делают введение 

датчик (зонда) затруднительным или невозможным; 
● беременность; 
● миопатия; 
● острая травма; 
● наличие электронных имплантируемых гаджетов 

(кардиостимулятор); 
● пролапс мышц тазового дна крайне выраженный; 
● деменция, психические расстройства (сексуальное насилие или 

другая тяжелая психическая травма).   
 

Экстракорпоральная магнитная стимуляция нервно-мышечного 

аппарата тазового дна. 

Пушкарь Д.Ю., Куликов А.Г., Касян Г.Р., Куприянов Ю.А., Ромих В.В., 

Захарченко А. В., Воронина Д.Д., Ярустовская О.В., Зайцева Т.Н. Учебное 

пособие. Экстракорпоральная магнитная стимуляция нервно-мышечного 

аппарата тазового дна в урологической практике.2017.С.48                  
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Глава 6. МЕТОДОЛОГИЯ СЕАНСОВ КОНСЕРВАТИВНОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ МИО-ФАСЦИАЛЬНОГО И НЕРВНО-

МЫШЕЧНОГО АППАРАТА ТАЗОВОГО ДНА 

 Несмотря на то, что проблема несостоятельности перинеальных тканей 

является широко распространенной патологией, обращаемость за помощью 

по этому поводу в России достаточно низкая. Если в развитых странах число 

обратившихся за помощью составляет 35%, то в России этот процент 

значительно ниже и составляет 4-6,2%. Данный факт обусловлен многими 

причинами. В частности, неосведомленностью пациентов и врачей 

амбулаторного звена, отсутствием информации по данному вопросу, 

интимным характером данной проблемы и отношению к ней пациентов как к 

естественному процессу старения.  

В арсенале практического здравоохранения имеются современные 

аппаратные комплексы, основной задачей которых является трансляция 

физиотерапевтических эффектов с высоким уровнем эффективности, 

комплаентности и безопасности. 

Экстракорпоральное электромагнитное воздействие 

(«электромагнитное кресло») на нервно-мышечные структуры тазового дна 

может быть использована при верификации несостоятельности 

перинеальных тканей на любом этапе диагностики здоровья в лечении 

пациентов, например, со стрессовой формой, а также комбинированной 

формой недержания мочи, гиперактивной функцией мочевого пузыря, 

хроническими воспалительными заболевания урогенитального тракта. 

Анализ результатов зарубежных и отечественных исследований 

позволяет рекомендовать для лечения данных проблем высоко интенсивную 

экстракорпоральную магнитную стимуляцию мощностью от 40 до 90-100% 

от максимально возможных значений 0,5Тл, частотой 50Гц. В течении 5 

секунд с промежутком отдыха 6-7 секунд. Суммарное время процедуры 20 

мин. Курс лечения включает 8-10 сеансов, проводимых с частотой 2-3 раза в 

неделю. 

Рекомендуемая методика проведения экстракорпоральной 

электромагнитной стимуляции мио-фасциального пласта тазового дна при 

гиперактивном мочевом пузыре и ургентном недержании мочи 
представляет собой применение низкочастотного воздействия (10-20Гц) с 

периодом стимуляции, превышающем период отдыха. Например, 5-6 сек 

стимуляция и 4-5 секунд отдых. Мощность от 40до 90-100% от максимально 

возможных значений 0,5Тл. Суммарное время процедуры 20 мин. Курс 

лечения 8-10 процедур, проводимых с частотой 2-3 раза в неделю. В особых 

случаях требуется продолжение стимуляции 1 раз в неделю на протяжении 6-

8 недель. 
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Рекомендуемая методика при синдроме хронической тазовой боли: 

режим электромагнитной стимуляции напрямую зависит от фенотипа 

болезни. При доминировании дизурии наиболее типичным режимом принято 

считать низкочастотное воздействие (10-20 Гц) с периодом стимуляции, 

превышающим период отдыха. Например, 5-6 секунд стимуляции и 4-5 

секунд отдыха. Мощность от 40до 90-100% от максимально возможных 

значений 0,5Тл. Суммарное время процедуры 20 мин. Курс лечения 8-10 

процедур, проводимых с частотой 2-3 раза в неделю. В особых случаях 

требуется продолжение стимуляции 1 раз в неделю на протяжении 6-8 

недель. 

Сегодня экстракорпоральная электромагнитная стимуляция тазового 

дна становится все более доступным методом лечения широкого спектра 

урогинекологических заболеваний. Данный метод физической терапии 

является неинвазивным, безэлектродным (к телу пациента не подключены 

электроды), высокоэффективным, простым в применении, хорошо 

переносимым пациентами и имеет минимальное количество 

противопоказаний. Аппаратный комплекс содержит программное 

обеспечение, в которое встроены вышеописанные протоколы лечения 

указанного спектра заболеваний. Оборудование не требует дорогостоящих 

расходных материалов (безэлектродный путь подачи физиотерапевтического 

эффекта), проведение процедур не трудозатратно, что делает данный вид 

терапии экономически выгоднее многих альтернативных лечебных методов. 

Задача врача заключается в своевременной ранней диагностике у 

пациента «деликатных проблем», ознакомления с возможными путями их 

решения, освещая их преимущества, тем самым активно осуществлять 

профилактику (просветительную работу) болезней, оказывать 

своевременную высококвалифицированную, соответствующую современным 

стандартам помощь, активно участвовать в повышении качества здоровья и 

жизни пациентов.  

Сегодня актуально применение современных высокотехнологичных 

систем реабилитации мышц тазового дна, которые предназначены для 

консервативного лечения широкого спектра урологических, 

гинекологических и проктологических заболеваний методом биологической 

обратной связи, электроимпульсной стимуляции и их сочетанного 

воздействия. Программное обеспечение включает в себя встроенные 

международные протоколы лечения с функцией автоматической адаптации в 

зависимости от развитости тазовых мышц конкретного пациента (рис. 43). 
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Рис. 43. Система реабилитации тазового дна - LABORIE MEDICAL 

TECHNOLOGIES Руководство пользователя. Версия 6.0.3. Номер документа 

UST-UMO01RU. Редакция номер:1.0. Дата публикования 28 сентября 2009г. 

 

Процедуры проводятся лицензированным врачом физиотерапевтом в 

отдельном кабинете, в условиях звуковой и визуальной изоляции в целях 

соблюдения этических норм, повышения приверженности пациента к 

диалогу с врачом, к проводимой процедуре. Для проведения сеанса 

необходима кушетка, аппаратная система для реабилитации мышц тазового 

дна (расходные материалы- датчики вагинальные, электроды поверхностные 

на липкой основе), индивидуальные одноразовые простыни, гель на водной 

основе для улучшения электропроводимости. Освещение и температура 

помещения должны находиться в рамках санитарно-гигиенических норм. 

БОС-терапия и ЭИС (с характеристикой электроимпульса: сила тока не 

менее 0 мA-75 мA, частота не менее 0-200 Гц, ширина импульса не менее 

200-500 Мкс, частота дискретизации не менее 20 образцов в секунду) 

проводится длительностью по 20 минут сертифицированным врачом-
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физиотерапевтом в отдельном кабинете, в условиях звуковой и визуальной 

изоляции, комфорта (рис. 44). 

 

 

 

 

 

 

           

 

 

Рис. 44. Кабинет для проведения сеансов, иллюстрация сеанса 

биологической обратной связи и электроимпульсной стимуляции - LABORIE 

MEDICAL TECHNOLOGIES Руководство пользователя. Версия 6.0.3. Номер 

документа UST-UMO01RU. Редакция номер:0.1. Дата публикования 28 

сентября 2009г. 

 

Специальный вагинальный или ректальный датчик вводится на 

глубину 4 см (поверхностные электроды на липкой основе для 

электростимуляции и биологической обратной связи) и фиксируется 

напряжение и расслабление мышц тазового дна, в режиме реального времени 

доносит информацию пациентке визуально в виде курсора в анимационных 

программах на экране системы. Регистрация напряжения и расслабления 

мышц антагонистов (передняя брюшная стенка) проводится прикреплением 

накожных электродов. Возможно применение комбинированного метода 
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реабилитации – БОС-терапия + электроимпульсная стимуляция. В этом 

случае применяется вагинальный датчик (или накожные электроды для 

стимуляции – в случае анатомических особенностей, «отсутствия половой 

жизни») и накожные электроды, установленные на переднюю брюшную 

стенку. Программным обеспечением планируется последовательное 

чередование фаз стимуляции и биологической обратной связи (рисуноки 45, 

46, 47, 48). 

 

 

 

Рис. 45. Вагинальный датчик - LABORIE MEDICAL TECHNOLOGIES 

Руководство пользователя. Версия 6.0.3. Номер документа UST-UMO01RU. 

Редакция номер:0.1. Дата публикования 28 сентября 2009г. 
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Рис. 46. Ректальный датчик - LABORIE MEDICAL TECHNOLOGIES 

Руководство пользователя. Версия 6.0.3. Номер документа UST-UMO01RU. 

Редакция номер:0.1. Дата публикования 28 сентября 2009г. 

 

 

 

                

Рис. 46. Поверхностные электроды - LABORIE MEDICAL 

TECHNOLOGIES Руководство пользователя. Версия 6.0.3. Номер документа 

UST-UMO01RU. Редакция номер:0.1. Дата публикования 28 сентября 2009г 
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4

Система реабилитации мышц тазового дна 
Urostym

Расходный материал

Классический вагинальный зонд PRB450

Анальный зонд PRB055

Поверхностные ЭМГ электроды без выводных кабелей

ELE425 + Комплект ЭМГ выводных кабелей ELE350

+

Поверхностные ЭМГ электроды с выводными 

кабелями ELE428

Поверхностные электроды / многоразовый комплект для

Электростимуляции ELE625

Анальный манометрический зонд PRB108

Вагинальный манометрический зонд PRB113

 

Рис. 48. Расходные материалы - LABORIE MEDICAL 

TECHNOLOGIES Руководство пользователя. Версия 6.0.3. Номер документа 

UST-UMO01RU. Редакция номер:0.1. Дата публикования 28 сентября 2009г. 
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Чувствуя мышцы тазового дна и обучаясь управлять ими, пациентка 

повторяет заданные на мониторе упражнения, выполнять которые 

необходимо путем сокращения и расслабления целевой группы мышц 

промежности, продвигая курсор анимационной программы по заданной 

траектории. Отклонение курсора от этой траектории говорит о сокращении 

мышц-антагонистов и заставляет пациентку под воздействием ЭИС 

добиваться формирования правильного мышечного навыка мышц тазового 

дна, что на экране монитора соответствовало правильному движению 

анимационной картинки (рис. 49).    

             
Рис. 49. Интуитивное программное обеспечение: позволяет 

адаптировать сеанс БОС терапии в зависимости от развитости мышц 

пациента.   LABORIE MEDICAL TECHNOLOGIES Руководство 

пользователя. Версия 6.0.3. Номер документа UST-UMO01RU. Редакция 

номер:0.1. Дата публикования 28 сентября 2009г 

Каждая методика в отдельности и возможное их сочетание делает 

подход врача к пациенту индивидуальным, согласно верифицированных 
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проблем, дает возможность максимального достижения поставленных целей 

на пути к выздоровлению. Данные виды физиотерапевтического воздействия 

являются альтернативой хирургическому лечению. Этот факт повышает 

приверженность пациентов к данным видам лечения.  

Оптимальный интенсивный курс реабилитации должен включать 10-15 

сеансов (в среднем 2 раза в неделю, интервал между сеансами не должен 

превышать 4-5 суток). Далее в течении 3-4 месяцев пациент выполняет 

рекомендации врача физиотерапевта, гинеколога, уролога по оптимизации 

образа жизни, пищевого поведения, выполняет специально разработанную 

гимнастику для укрепления мышц тазового дна. Это период 

самостоятельного контроля и тренинга мышц, поддержания тонуса мышц 

тазового дна на должном уровне. Повторный курс реабилитации 

рекомендован через 3-4 месяца с целью укрепления, фиксации мышечных 

навыков, закрепления «мышечной памяти». 

До и после каждого курса реабилитации проводится контрольный 

осмотр врачом гинекологом с целью динамического наблюдения, оценки 

степени опущения органов малого таза, пролапса стенок влагалища. 

Проводится анализ субъективных и объективных параметров картины 

болезни (данные ультразвукового исследования, лабораторные исследования 

мочи, анализ дневника мочеиспускания, дневника качества жизни пациента). 

Вышеописанные варианты изолированного и комбинированного 

воздействия могут применяться как последовательные этапы 

индивидуальной реабилитации пациента. Рекомендуется начинать с сеансов 

экстракорпоральной электромагнитной стимуляции с применением 

«магнитного кресла» или электроимпульсной стимуляции мышц тазового дна 

посредством вагинального, ректального или поверхностного накожного 

доступов. Это улучшит качественные характеристики перинеальных тканей и 

являясь вариантом пассивных тренировок мышц промежности, воспитывает 

понимание и ощущение пациентом целевой группы мышц, для которых 

проводится тренинг.  

Далее целесообразно последовательно подключить БОС-терапию, 

которая является активной тренировкой мышц самим пациентом под 

руководством врача и контролем правильности выполнения, адекватности 

приобретаемого мышечного тонуса аппаратной системой реабилитации 

мышц тазового дна.  

Поддерживающая терапия (временные пространства выстраиваются 

индивидуально в зависимости от результатов основных курсов) для 

«продвинутых пользователей» заключается в регулярном посещении сеансов 

биологической обратной связи в качестве монотерапии или может сочетать в 

одном сеансе магнитное или электроимпульсное воздействие с БОС- 
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терапией. Отчет о данных сеанса транслируется на экран системы. Визуально 

контролируется и оценивается врачом.  

С пациентками необходимо проводить разъяснительные беседы о 

многофакторности причин заболеваний, предоставлять рекомендации по 

анализу и модификации образа жизни (акцент на физические и 

эмоциональные перегрузки). При необходимости активно проводятся 

консультации врача психотерапевта. Необходимо выполнение 

специализированной гимнастики для укрепления и поддержания 

достигнутых успехов тренинга мышц тазового дна, которое должно стать 

неотъемлемой частью жизни современной женщины. 

На протяжении курса терапии прогрессивно улучшался эмоциональный 

и психологический профиль пациенток, что обусловлено «отменой тревоги», 

связанной с зависимостью от комнат санитарной гигиены, повышается 

социальная мобильность пациенток (поездки на дальние расстояния, 

посещения спортивного зала, бассейна), многие отмечают расширение своей 

интеграции в обществе (дружелюбное деловое общение, повышение 

работоспособности). Пациентками отмечается улучшение взаимоотношений 

в парах (супруг, партнер) и семьях в целом, улучшение качества и большая 

удовлетворенность сексуальной жизнью. Качество жизни пациенток 

значительно улучшается. 

Объективно контрольные осмотры врачей гинекологов регистрируют 

улучшение тонуса мышц тазового дна (проведение контрольных 

функциональных проб), а метод мультипараметрической ультразвуковой 

диагностики констатирует факт улучшения качественных характеристик 

перинеальных тканей (состояние анатомо-функциональных структур и их 

топографическое взаимоположение) посредством не только 

трансперинеального и вагинального, но и трансректального доступа. 

Практический опыт показывает достоверную эффективность 

применения биологической обратной связи в сочетании с 

экстракорпоральным электромагнитным воздействием и электроимпульсной 

стимуляцией мышц у пациентов с широким спектром урологических и 

гинекологических проблем.  

Амбулаторный режим посещения, комфортные условия пребывания 

(психологические, физические, санитарные), индивидуальный подход к 

проблемам пациента, хорошая переносимость физиотерапевтических 

процедур, объективное уменьшение интенсивности, частоты или полное 

купирование симптомов клинической картины болезни существенно 

улучшают качество жизни пациента и повышают приверженность пациентов 

к данному виду лечения.  
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Глава 7. ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА 

МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКОЙ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 

ДИАГНОСТИКИ В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ  

ТАЗОВОГО ДНА 

 

На базе Клиники ФГБОУ ВО КубГМУ МЗ РФ активно проводится 

работа в направлении изучения эффективности применения медицинской 

реабилитации тазового дна у женщин на разных этапах лечения, во всех 

возрастных категориях. 

 Практический опыт демонстрирует, что именно 

мультипараметрический ультразвуковой контроль  дополняет информацию о 

клинической картине болезни, даёт объективную оценку параметров 

анатомо-функциональных структур тазового дна, оценив степень  их 

изменений, помогает выбрать вид лечения – консервативного или 

хирургического,  в динамическом наблюдении до и после проведения 

мероприятий медицинской реабилитации (приложения 3, 4). 

 Проводя ультразвуковое исследование трансперинеально в сагитальной 

и поперечной проекциях; трансабдоминально и трансвагинально с 

возможностью трехмерного посрезового анализа изображения, 

интерактивной 3D реконструкцией и Real Time 4D трансабдоминальным и 

трансвагинальным датчиком (рис. 50, 51) у пациенток с I и II стадиями 

пролапса гениталий после проведения медицинской реабилитации с 

применением биологической обратной связи, экстракорпорального 

магнитного и электроимпульсного воздействия через 12 месяцев наблюдения 

отмечается положительная динамика в виде снижения индекса влияния 

пролапса гениталий на качество жизни на 64%, у пациенток, 

прооперированных по поводу генитального пролапса III, IV стадий, в том 

числе с применением сетчатых технологий, индекс влияния патологического 

процесса на качество жизни снижается на 63%.  
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Рис. 50. Эндовагинальное УЗИ трехмерное Нормальная анатомия:  

уретра, анус, мышца, поднимающая задний проход, перинеальные ткани. 

(авторский материал) 

 
Рис. 51.  Средний сагитальный разрез кругового (360º) 

эндовагинального изображения: Вверху передний отдел с 

мочеиспускательным каналом, внизу ректовагинальное пространство, 

анальный канал и пуборектальная мышца. 

(авторский материал) 

Параметры ультразвукового исследования через 12 месяцев 

наблюдения статистически значимо регистрируют уменьшение величины 
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переднего уретро-везикального угла в покое, уменьшение ротации угла α и 

сглаженность угла β в покое и при пробе Вальсальвы. 

Приверженность пациентов комплексной программе реабилитации 

тазового дна достаточно высока и составляет 89%. 

Благодаря применению объемной ректосонографии 

специализированным датчиком возможна диагностика патологических 

состояния, не верифицируемых иными доступами ультразвукового 

эхосканирования: ассиметрия mm. levatores ani; глубокий инфильтративный 

эндометриоз ректовагинальной перегородки; свищевой ход; полип слизистой 

оболочки прямой кишки. Эндоанальную сонографию возможно 

рассматривать как альтернативу проктологическим инвазивным процедурам 

(проктографии, ирригоскопии) (рис. 52, 53). 

 

 
Рис. 52. Эндоанальное ультразвуковое изображение. 

Средне-сагиттальный срез:Структурная целостность анального канала, 

состояние слизистой оболочки, наружного и внутреннего анальных 

сфинктеров, перианальных тканей. 

(авторский материал) 
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Рис. 53. Эндоанальное ультразвуковое изображение. 

Аксиальный срез: 

Структурная целостность анального канала, состояние слизистой оболочки, 

наружного и внутреннего анальных сфинктеров, перианальных тканей 

(авторский материал) 

 

Мультипараметрическая ультразвуковая оценка анатомо-

функциональных структур тазового дна, как у пациенток с пролапсом 

гениталий I–II стадии, так и у пациенток, прооперированных по поводу 

генитального пролапса III, IV стадий, в том числе с применением сетчатых 

технологий, показала, что применения БОС-терапии, ЭМС и ЭИС 

эффективнее стандартной модификации образа жизни. Консервативная 

реабилитация способна нивелировать пролапс гениталий I и II степени у 

53,3% пациенток, трансформировать II степень пролапса гениталий в I 

степень – у 46,7% пациенток.  

Внедрение высокотехнологичных аппаратных систем для 

консервативной физиотерапевтической реабилитации нервно-мышечного 

аппарата тазового дна с трансляцией эффектов биологической обратной 

связи (БОС-терапия) и электроимпульсной стимуляции (ЭИС), а также 

экстракорпорального электромагнитного воздействия посредством 
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электромагнитного кресла (безэлектродная технология), развивает 

мышечный навык и формирует центральную программу управления 

физиологическими функциями организма через канал внешней обратной 

связи путем акустического, визуального и тактильного восприятия, что имеет 

объективное подтверждение с возможностью документирования параметров 

анатомо-функциональных структур тазового дна с помощью 

мультипараметрической ультразвуковой диагностики (в алгоритме которой 

целесообразно применять эндоанальную сонографию) в динамическом 

наблюдении.  

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Мультипараметрическая ультразвуковая диагностика является 

высокоинформативным методом визуализации патологии тазового дна у 

женщин, позволяющим определить уровень и степень тяжести 

анатомических нарушений, что способствует дифференцированному подходу 

к выбору тактики ведения пациентки и возможных способов консервативной 

и хирургической коррекции патологии перинеальных тканей.   

У пациенток после хирургической коррекции пролапса гениталий и 

недержания мочи ультразвуковая диагностика позволяет исключить наличие 

отграниченных жидкостных скоплений (гематом, сером), инфекционно-

воспалительных осложнений в послеоперационном периоде, исключить 

повреждение стенок мочевого пузыря и формирование свища в зоне 

оперативного лечения; проконтролировать расположения имплантов. 

Мультипараметрическая ультразвуковая диагностика представляет 

собой метод объективного контроля эффективности медицинской 

реабилитации тазового дна (экстракорпоральное магнитное воздействие, 

электроимпульсная стимуляция, биологическая обратная связь) у пациентов с 

генитальным пролапсом на разных стадиях развития патологического 

процесса перинеальных тканей и ассоциированными с ним урологическими и 

проктологическими дисфункциями, как после консервативного, так и после 

хирургического лечения проблем тазового дна. 

 

 

 

 

 

 



 
 

85 
 

 
 

ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ 

1. Какие ультразвуковые доступы используются в диагностике 

патологии тазового дна: 
1) Трансперинеалный 

2) Трансректальный 

3) Трансвагинальный 

4) Конвексный 

 

2. Угол альфа при ультразвуковом исследовании тазового дна это: 
1)  угол отклонения уретры от вертикальной оси тела 

2) угол, образованный задней стенкой уретры и задней стенкой 

мочевого пузыря 

3) угол отклонения уретры от задней стенки мочевого пузыря 

4) угол, образованный передней стенкой мочевого пузыря и уретрой 

 

3. Угол бетта при ультразвуковом исследовании тазового дна это: 

1) угол отклонения уретры от вертикальной оси тела 

2) угол, образованный задней стенкой уретры и задней стенкой 

мочевого пузыря 

3) угол отклонения уретры от задней стенки мочевого пузыря 

4) угол, образованный передней стенкой мочевого пузыря и уретрой 

 

4. Показания для УЗИ тазового дна на дооперационном этапе: 
1) различные виды недержания мочи 

2) ощущение инородного тела в проекции половой щели 

3) затрудненная дефекация и ощущение неполного опорожнения 

кишечника 

4) всё вышеперечисленное 

 

5. Показания для УЗИ тазового дна в позднем послеоперационном 

периоде: 
1) подозрение на наличие гематом в зоне операции 

2) для исключение инфекционно-воспалительных осложнений 

3) подозрение на повреждение стенок мочевого пузыря 

4) все вышеперечисленное 

 

6. Преимущества УЗИ в диагностике патологии тазового дна: 
1) исследование неинвазивно 

2) возможно выполнение исследования в динамике 

3) контрастирование исследуемого органа не требуется 
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4) все вышеперечисленное 

 

7. Какие анатомические структуры возможно визуализировать три 

трансперинеальном доступе конвексным датчиком: 

1) матка 

2) яичники 

3) уретра 

4) прямая кишка 

5) мочевой пузырь 

 

8.Возможные послеоперационные осложнения после 

хирургической коррекции перинеального пролапса: 

1) гематомы 

2) перфорация стенки мочевого пузыря 

3) деформация и неправильное положение импланта 

4) перфорация матки 

 

9. Какие анатомические структуры возможно визуализировать при 

трансректальном доступе: 
1) m.  puborectalis 

2) слизистая оболочка прямой кишки 

3) яичники 

4) маточные трубы 

 

10.Какие анатомические структуры тазового дна возможно 

визуализировать при трансвагинальном доступе: 
1) диафрагма таза 

2) поверхностная поперечная мышца промежности 

3) бульбокавернозная мышца 

4) мочеполовая диафрагма 

5) внутренний анальный сфинктер 

6) все вышеперечисленное 

 

11. Что положено в основу метода биологической обратной связи: 
1. система упражнений для мышц тазового дна, разработанная 

калифорнийским гинекологом Арнольдом Кегелем 

2. система упражнений для тренировки мышц передней брюшной 

стенки 

3. система упражнений для тренировки мышц бедер и ягодиц. 

 



 
 

87 
 

 
 

12. Что представляет собой метод биологической обратной связи: 

1. метод абсолютно безвредного и эффективного восстановления 

ослабленных мышц тазового дна, обучающий их правильной работе – то есть 

сокращению в момент, когда это необходимо и с той силой, с которой нужно  

2. метод хирургической коррекции недержания мочи  

3. метод хирургической коррекции опущения органов малого таза. 

 

13.Что является методом скрининга для выявления пациента, 

нуждающегося в реабилитации мышц тазового дна: 

1.   дневник мочеиспускания 

2.   дневник суточного потребления и выделения жидкости 

3.   ICIQ-SF. Опросник для оценки влияния жалоб пациента на качество 

жизни 

 

14.   Основные показания к реабилитации мышц тазового дна: 

1. Миома матки 

2. Недержание мочи 

3. Воспалительные заболевания органов малого таза 

4. Опущение органов малого таза 

5. Признаки несостоятельности структур тазового дна. 

 

15. Особенности программного обеспечения современной, 

высокотехнологичной системы реабилитации мышц тазового дна: 

1. Доступность и простота работы 

2. Основу составляют стандартизированные опросники по 

проблеме недержания мочи 

3. Индивидуальное программирование, наличие функции 

индивидуальной автоматической адаптации 

4. Содержит встроенные международные протоколы лечения 

 

16.   Какие режимы работы системы реабилитации мышц тазового 

дна применяются при заболеваниях урогинекологии: 

1.   Электроимпульсная стимуляция 

2.   Биологическая обратная связь 

3.   Экстракорпоральное электромагнитное воздействие 

4.   Комбинации вышеуказанных физиотерапевтических эффектов 
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17.   Какова этапность применения режимов работы системы при 

лечении пациента: 

1. БОС -   ЭИС   - БОС+ЭИС 

2. БОС+ЭИС -   БОС -   ЭИС 

3. ЭМС - ЭИС -   БОС-   БОС+ЭИС (БОС+ЭМС) 

 

18.   Оптимальный курс процедур составляет: 

1.   5 процедур 

2.   5-10 процедур 

3.   10-15 процедур 

4.   15-20 процедур 

 

19. Как выглядит схема наложения электродов при проведении 

БОС-терапии. 

1. Первая группа электродов: 2 наружных электрода накладываются на 

область анальной зоны на 2 и 11 часов, 1 электрод на область бедра или 

колена (возможна вариация с введением влагалищного датчика). Вторая 

группа электродов накладывается на мышцы антагонисты - мышцы передней 

брюшной стенки – 3шт. 

2.Группа электродов: 2 шт. накладывается на область промежности 

(анальная зона на 3 и 9 часов) и один электрод на бедро или колено. 

3. Группа электродов: 2шт накладывается на область промежности 

(анальная зона на 3 и 9 часов) и один электрод на прямую мышцу живота. 

20.  С какой целью накладываются электроды на мышцы передней 

брюшной стеки? 

1. контроль внутрибрюшного давления 

2.для регистрации тонуса мышц, которые позволяют 

дифференцировать их сокращения и предотвратить повышение 

внутрибрюшного давления при выполнении специальных упражнений. 

3. регистрация тонуса мышцы мочевого пузыря 

 

21.  Какие методы включены в алгоритм обследования пациентов с 

недержанием мочи: 

1. ОАМ, исследование мочи по Ничепоренко 
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2. Исследование мочи на условно патогенную флору с определением 

чувствительности к антибактериальным препаратам, выделенного 

микроорганизма 

3. УЗИ уретровезикального сегмента (уродинамическое УЗИ) 

4. УЗИ мочевого пузыря с определением объема остаточной мочи 

 

22.  Противопоказания к проведению сеансов БОС и ЭИС: 

1. беременность 

2. наличие кардиостимулятора, внутриматочная спираль 

3. онкологические заболевания области промежности 

4. опущение органов малого таза крайней степени 

5. миопатия 

6.  психические расстройства, деменция. 

 

23. Для лечения стрессового недержания мочи наиболее 

эффективно применение экстракорпоральной стимуляции тазового дна с 

применением: 

1.низкочастотного воздействия (10-20Гц) с периодом стимуляции, 

превышающем период отдыха 

2. высокочастотного режима в 50 Гц с периодом отдыха превышающим 

период стимуляции 

3. правильно 1, 2              

 

24. Для лечения дизурии и тазовой болинаиболее эффективно 

применение экстракорпоральной стимуляции тазового дна с 

применением: 

 1. низкочастотного воздействия (10-20Гц) с периодом стимуляции, 

превышающем период отдыха 

2. высокочастотного режима в 50 Гц с периодом отдыха превышающим 

период стимуляции 

3. правильно 1, 2              

 

Ответы: 1 – 4);   2- 1);  3 – 2); 4- 4); 5 – 4); 6 -4); 7- 1), 3), 4), 5); 8 -  1), 

2), 3); 

9 – 1), 2);  10 – 6); 11) – а;  12) – а; 13) – в;  14)– б; 15) – а; 16) – г; 17) – 

в; 18)  – в; 19) – а; 20) – б; 21) - г; 22) - а; 23) - б; 24) - а. 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача №1 

Пациентка В., 43 лет, обратилась с жалобами на недержание мочи при 

кашле, чихании, смехе, прыжке, невозможность удерживать «полный 

мочевой пузырь» – подтекание мочи, неотложная потребность посещения 

туалетной комнаты при появлении позывов к мочеиспусканию. 

Из анамнеза: считает себя больной в течение нескольких лет, что 

связывает с вынашиванием трех беременностей и родами. Была установлена 

внутриматочная спираль, удалена.  

Беременностей 3: роды 3, без особенностей. 

Объективно: нормостенического телосложения, активна, занимается 

фитнесом. 

Заключение врача гинеколога: Опущение органов малого таза 1-2 

степени. Недержание мочи. 

Направлена к врачу физиотерапевту для проведения курса 

реабилитации мышц тазового дна. 

Исключены противопоказания к проведению процедур. 

Вопросы 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Перечислите диагностические мероприятия, необходимые для 

уточнения урологического статуса. 

3. Определите план проведения реабилитации мышц тазового дна. 

Ответы 

1. Опущение органов малого таза 1-2 степени. Недержание мочи 

смешанного генеза. 

2. Дообследования: исследования мочи (ОАМ, исследование по 

Ничепоренко, исследование на условно-патогенную флору, УЗИ мочевого 

пузыря с определением объема остаточной мочи, уретровезикального 

сегмента); консультация уролога, врача контурной пластики. 

3. Курс 15 процедур: 10 процедур электроимпульсной стимуляции, 

5 процедур биологической обратной связи. Через 3 месяца повторный курс 

терапии – 10-15 процедур: биологическая обратная связь + 

электроимпульсная стимуляция. 
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Задача №2 

Пациентка А., 22 год, обратилась с жалобами на недержание мочи в 

течение суток в небольшом объеме, который увеличивается при физической 

нагрузке, кашле, смехе. 

Из анамнеза: половой жизнью не живет. Проблемы с недержанием 

мочи с детского возраста. Неоднократно получала курсы комплексной 

терапии под контролем врача невролога (лекарственная, 

иглорефлексотерапия, психотерапия). Нарушено пищевое поведение (борьба 

с лишним весом малопродуктивна).  

Объективно: повышенного питания (ожирение 2 -3 степени), ведет 

малоподвижный образ жизни.  

Вопросы 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Какие виды электродов показаны к применению у данной 

пациентки? 

3. Консультации каких специалистов необходимы пациентки для 

полноценного комплексного лечения? 

Ответы 

1. Недержание мочи смешанного генеза. 

2. Применяются наружные электроды на липкой основе (область 

крепления-промежность, бедро). 

3. Психотерапевт, невролог, эндокринолог.        

 

Задача №3 

Пациентка С., 65 лет. Обратилась с жалобами на недержание мочи, 

газов ежедневно, в умеренном количестве, усиливающееся при физической 

нагрузке, ходьбе, эмоциональных переживаниях, что значительно 

ограничивает объем передвижений, снижает работоспособность, нарушает 

психо-эмоциональную сферу жизни. 

Из анамнеза: осмотрена гинекологом - миома матки малых размеров, 

обследована в кабинете патологии шейки матки- выявлен воспалительный, 

эрозивный процесс шейки матки по поводу которого получает лечение, 

имеется полип анальной области. 

Направлена к врачу физиотерапевту с целью решения вопроса тактики 

ведения пациентки. Определения возможности проведения курса 

реабилитации мышц тазового дна по поводу недержания мочи и газов. 
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Вопросы 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Возможно ли проведение, на момент обращения пациентки, 

курса реабилитации мышц тазового дна?  Если нет, обоснуйте. 

3. Какова тактика дальнейшего ведения пациентки. 

Ответы 

1. Недержание мочи смешанного генеза. 

2. На данный момент у пациентки имеют место противопоказания к 

проведению курса реабилитации, а именно, наличие воспалительного и 

эрозивного процесса шейки матки, который требует полного излечения. Так 

же имеется полип анальной области природа которого не ясна, что требует 

верификации проктологического статуса (исключить онкологический 

процесс, решить вопрос об удалении полипа). 

3. Курс реабилитации мышц тазового дна отложен.  

-Пациентка получает лечение по поводу воспалительного и эрозивного 

процесса шейки матки до полного выздоровления, исключения 

онкологического процесса шейки матки.  

-Пациентка направляется на консультацию к врачу проктологу с целью 

верификации диагноза.  

-Направляется на консультацию к врачу хирургу для решения вопроса 

диагностики (исключить злокачественный процесс) и оперативного лечения 

по поводу полипа анальной области.  

-Консультация врача онколога по показаниям. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

93 
 

 
 

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ  

Основная литература 

1. Дисфункции тазового дна. Учебно-методическое пособие. / 

Рухляда Н. Н., Резник В.А., Прохорович Т. [и др.]; под редакцией Рухляда Н. 

Н. [и др.]. -  Санкт-Петербур: Санкт-Петербургский государственный 

педиатрический медицинский университет" Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, 2020. - 24 с. ISBN: 978-5-907321-56-4. – Текст: 

непосредственный. 

2. Фатыхов, И. Р. Медицинская реабилитация женской 

репродуктивной системы (реабилинация женщин с дисфункцией тазового 

дна). Учебно-методическое пособие / И. Р.  Фатыхов, В. В. Брындиин, Н. Г. 

Лющикова. – Ижевск: Ижевская государственная медицинская академия 

Минздрава России, 2020. – 67с. - УДК: 616.711-018.3-002-08:615.82.825.1. - 

Текст: непосредственный. 

3. Ультразвуковая диагностика пролапса гениталий и недержания 

мочи у женщин / М. А. Чечнева, С. Н. Буянова,  А. А. Попов, И. В. 

Краснопольская. – М.: МЕД пресс-информ, 2019. – 136 с. – ISBN 978-500030-

657-4. – Текст непосредственный. 

4. Фоменко, О.Ю. Первый опыт применения экстракорпоральной 

магнитной стимуляции в лечении недостаточности анального сфинктера / 

О.Ю. Фоменко, Ю.А. Шелыгин, Г.В. Порядин [и др.]; под редакцией О.Ю. 

Фоменко [и др.] // Патологическая физиология и экспериментальная терапия. 

- 2018. - №62(2). - С. 98-106. DOI: 10.25557/0031-2991.2018.02.98-106. - 

URL:https://www.elibrary.ru/item.asp?id=35419302 (дата обращения: 

02.07.2021). - Режим доступа: для зарегистр. пользователей.  

 

Дополнительная литература 

5. Крутова В.А. Эффективность биологической обратной связи при 

дисфункциях тазового дна / В.А. Крутова, А.В. Надточий. – Текст: 

непосредственный // Материалы 11-го общероссийского семинара 

«Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии» (г. Сочи 8-11 

сентября 2018г.) / Редакционная коллегия: В.Е. Радзинский [и др.]. – 2018. – 

С. 17-18 . – («StatusPraesens». Москва.) ISBN 978-5-9909552-9-5 : 1000 экз. 

6. Семионкин Е.И. Колопроктология. Учебное пособие / Е.И. 

Семионкин. -  Санкт-Петербург: ООО «Эко-Вектор», 2018. – 285с. - 

УДК: 616.35 (075.8). - Текст: непосредственный.  

7. Патент№ RU2717200С.Российская Федерация, МПК 

A61B5/16 A61B5/08 A61M21/00. Способ лечения хронической тазовой боли у 

женщин на основе биологической обратной связи (БОС): заявл. 05.11.2019: 

опубл. 18.03.2020 / О.И. Одарущенко, Н.В. Котенко, А.П. Рачин.;  заявитель и 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=35419302


 
 

94 
 

 
 

патентообладатель Федеральное государственное бюджетное учреждение 

"Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и 

курортологии" Министерства здравоохранения "Российской Федерации 

(ФГБУ "НМИЦ РК" Минздрава России) (RU).Бюл. № 13 (II ч.). – 26 с.: ил.– 

Текст: непосредственный. 

8. Чечнева, М.А. Ультразвуковая диагностика пролапса гениталий и 

его осложнений у женщин / М.А. Чеченева, С.Н. Буянова, Н.А. Щукина, С.Н. 

Лысенко, Р.А. Барто // SonoAse Ultrasound/ - 2012. – N 23/ - -C/25-23 – URL: 

https://www/medison/ru/si/art343/htm (дата обращения 21.07.2021). – Режим 

доступа : для зарегистр. пользователей. 

 

Литература, использованная авторами 

9. Синдром хронической тазовой боли-современный взгляд на 

проблему (обзор литературы) / Н.А. Ахматова, Н.И. Закирова, П. С. 

Мусинжанова [и др.]; под редакцией Н.А. Ахматова [и др.] // Достижения 

науки и образования. - 2019.- № 12(53). - С. 91-95. URL: 

https://elibrary.ru/item.asp?id=41505895 (дата обращения: 02.07.2021). - Режим 

доступа: для зарегистр. пользователей. 

10.  Определение роли аппаратной тренировки методом 

биологической обратной связи с электростимуляцией в лечении пациенток с 

дисфункцией мышц тазового дна / Е. Н. Жуманова, А. И. Муравлев, Я. С. 

Савельева [и др.]. - ISSN: 2074-9961. – Текст : непосредственный // 

Физиотерапевт. – 2018. - №2. - С. 10-14. 

11. Мороз Н. В. УЗИ в оценке тазового дна  / Н. В. Мороз // Вестник 

ВГМУ. -2015- N 14 (2). - C. 31-37. – URL: 

https://elibrary/ru/item.asp?id=23378296 (дата обращения: 05.05.2021).-Режим 

доступа: для зарегистр. пользователей.  

12. Гажонова, В. Е. Ультразвуковая диагностика в гинекологии. 3D / 

И. Е. Гажонова. - Москва :  МЕДпресс-информ, 2005 - 264 с. - ISBN: 5-98322-

143-4.- Текст : непосредственный. 

13. Метод биологической обратной связи в лечении и реабилитации 

женщин с недержанием мочи / Н.О. Кротова, И. В. Кузьмин, Т. В. Улитко. - 

DOI: 10.38025/2078-1962-2020-100-6-57-65. – Текст : непосредственный // 

Вестник восстановительной медицины. -  2020. - №6(100). – С. 57-65. 

14. Interobserver and interdisciplinary reproducibility of 3D endovaginal 

ultrasound assessment of pelvic floor anatomy. Santoro G.A, Wieczorek AP, 

Shbeiri SA, Mueller ER, Pilat J, Stankiewicz A, Dattistella G.Int Urogynecjl J. 

2011 Jan;22(1):53-9. DOI:10.1007/s00192-010-1233-y. Epub 2010 Aug 11.PMID: 

20700728 

15. Результаты исследований метода биологической обратной связи 

с тестовой электростимуляцией мышц тазового дна в качестве монотерапии и 

https://www/medison/ru/si/art343/htm
https://elibrary.ru/item.asp?id=41505895
https://elibrary/ru/item.asp?id=23378296
https://elibrary/ru/item.asp?id=23378296


 
 

95 
 

 
 

в сочетании с экстракорпоральной магнитной стимуляции мышц тазового 

дна у женщин с инфравезикальной обструкцией / Л. Ю. Борисенко, А. В. 

Сивков, В. В. Ромих [и др.]. -  DOI:10.29188/2222-8543-2019-11-2-146-150. – 

Текст : непосредственный // Экспериментальная и клиническая урология. - 

2019. - №2. – С. 146-151.  

16. Маркеры дисфункции соединительной ткани в аспекте 

хирургического лечения пролапса тазовых органов / В. Ф. Беженарь, Э. К. 

Дерий, А.О. Иванов [и др.]. - DOI:10.20953/1726-1678-2020-6-90-95. - Текст : 

непосредственный // Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. - 

2020. - №19(6). – С. 90-95. 

17. Крутова В.А. Комплексная консервативная реабилитация 

тазового дна. Актуальность комплекса уродинамических исследований 

(КУДИ) в урогинекологии / В.А. Крутова, А.В. Надточий А.В. – Текст: 

непосредственный // Материалы 12-го общероссийского семинара 

«Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии» (г. Сочи 7-10 

сентября 2019г.) / Редакционная коллегия: В.Е. Радзинский [и др.]. – 2019. - 

(«StatusPraesens. Москва. – С. 47-48.) 

18. Трансперинеальная сонография в диагностике несостоятельности 

тазового дна / Е.С. Силантьева, Р.А. Солдатская, М.Р Оразов [и др.]. - DOI: 

10.24411/2074-1995-2020-10056.- Текст : непосредственный // Доктор.Ру. – 

2020. - № 7(162). – С. 52-56. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

96 
 

 
 

Приложение 1. 

 ОПРОСНИК   
 

В анкете предложены вопросы, касающиеся состояния некоторых органов (матки и 

влагалища, мочевого пузыря, прямой кишки). У некоторых женщин происходит нарушение их 

нормальных функций (например, развивается недержание мочи или стула и др.). Это может 

происходить в том числе при опущении или выпадении стенок влагалища и матки. Поэтому 

любые сочетания проблем будут обозначаться как «проблемы, связанные с опущением». 
 

ФИО    

Возраст 
 

 

Дата заполнения /  /   
 

1. Общее состояние здоровья: 

Как бы Вы описали состояние своего здоровья в      

настоящее время? 

 

2. Воздействие симптомов: 

Как Вы считаете, насколько проблемы, связанные с  

опущением, влияют на Вашу жизнь?

 

  

                          3. Симптомы и их восприятие: 

Мы хотели бы узнать, какие именно проблемы, связанные с опущением, Вас беспокоят и в какой степени. Заполните, 

пожалуйста, все предложенные графы, выбранный вариант отметив галочкой. 

Симптомы Не 

беспокоит 

Мало Умеренно Значительно 

Ощущение «выпячивания» во влагалище или за его 

пределами 

    

Появление «выпячивания» влагалища во время 

опорожнения кишечника, мешающее опорожнению 

    

Дискомфорт во влагалище, усиливающийся в положении стоя 

и уменьшающийся или исчезающий в положении лежа 

    

Учащенное мочеиспускание (очень частое посещение 

туалета) 

    

Два или более ночных пробуждений из-за 

необходимости посетить туалет 

    

Сильные, неожиданные и плохо контролируемые позывы к 

мочеиспусканию 

    

Недержание мочи, вызванное неожиданным, сильным и не 

контролируемым позывом к мочеиспусканию 

    

Недержание мочи при физическом напряжении, например, 

кашле, чихании, беге, прыжках, натуживании и т. п. 

    

Очень хорошо  

хорошо  

Удовлетворительно  

Плохо  

Очень плохо  

 

Никак  

Мало  

Умеренно  

Значительно  
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Слабая струя мочи, необходимость вправлять выпавшие 

стенки влагалища, чтобы помочиться 

    

Необходимость сильно тужиться или принимать 

необычную позу, чтобы начать или завершить мочеиспускание 

    

Чувство неполного опорожнения я мочевого пузыря после 

посещения туалета 

    

Необходимость удерживать рукой стенки влагалища или же 

вправлять выпавшие стенки влагалища, чтобы помочиться 

    

Запоры     

Чувство неполного опорожнения кишечника после 

посещения туалета 

    

Необходимость очень сильно натуживаться или принимать 

необычную позу, чтобы опорожнить кишечник 

    

Необходимость УДЕРЖИВАТЬ РУКОЙ стенки влагалища 

или же ВПРАВЛЯТЬ выпавшие стенки влагалища, чтобы опорожнить 

кишечник 

    

НЕДЕРЖАНИЕ газов или стула     

БОЛЬ внизу живота или внизу спины, 

усиливающаяся по мере увеличения влагалищного 

дискомфорта 

    

ТЯЖЕСТЬ или тянущие ощущения в течение дня в области 

влагалища или внизу живота 

    

НЕУДОБСТВО при половом акте, связанное с выпячиванием 

в области влагалища 

    

БОЛЬ при половом контакте     
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Ниже приведены некоторые виды повседневной деятельности, на которые могут повлиять проблемы, 
связанные с опущением. Насколько сильно это влияние? Заполните, пожалуйста, все предложенные графы, в каждой 
отметив один из вариантов. 

 

3. Ролевые ограничения 
 Не мешают Мало Умеренно Значительно 

До какой степени Ваши проблемы мешают Вам заниматься 

домашними делами (например, уборка, посещение магазинов и т. п.) 

    

Мешают ли Ваши проблемы Вашей работе или привычным 

видам деятельности вне дома? 

    

4. Физические и социальные ограничения 
 

 Не мешают Мало Умеренно Знаначи 

тельно 

Мешают ли Ваши проблемы физической активности 

(прогулкам, бегу, занятиям спортом и т. п.) 

    

Ограничивают ли Ваши проблемы возможность куда-либо 

поехать (экскурсия, поход, дальняя поездка и т. п.) 

    

Мешают ли Ваши проблемы принимать гостей или посещать 

друзей 

    

5. Межличностные взаимоотношения 
 Затрудняюсь 

ответить 

Не влияют Мало Умеренно Значи 

тельно 

Влияют ли эти проблемы на Вашу 

интимную жизнь 

     

Влияют ли эти проблемы на Вашу 

семейную жизнь 

     

6. Эмоциональные проблемы 
 Нет Да, 

немного 

Да, 

умеренно 

Да, 

очень сильно 

Вызывают ли у Вас эти проблемы ощущение подавленности 

или тревоги 

    

Вызывают ли у Вас эти проблемы чувство неполноценности     

7. Нарушение сна и бодрствования 
 Никогда Иногда Часто Постоянно 

Мешают ли эти проблемы Вашему сну     

Чувствуете ли Вы себя усталой/изможденной     

8. Степень выраженности симптомов:  

Осуществляете ли Вы какие-либо из нижеприведенных действий? если да, то в какой степени? 
 Никогда Иногда Часто Постоян

но 

Используете прокладки, чтобы белье оставалось чистым/сухим     

Контролируете количество выпиваемой жидкости     

Меняете промокшее нижнее белье     

Беспокоитесь, не исходит ли от Вас неприятный запах     

Используете влагалищные кольца, пессарии и т. п.     

Вправляете стенки влагалища вручную     

Спасибо за Ваши ответы. Проверьте, пожалуйста, на все ли вопросы Вы ответили 
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 Приложение 2 
Динамика индекса влияния перинеального птоза на качество жизни во время 

проведения программы наблюдения и реабилитации 

Период 

наблюдения 

исходно Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

 

Значение 

ИДТД (индекс 

дисфункции тазового 

дна) 

   

 

 

                                                                                                                Приложение  3 
Динамика данных параметров УЗИ уретро-везикального сегмента 

Углы До лечения Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

Величина 

переднего уретро-

везикального угла в 

покое, градусы  

   

Величина 

переднего уретро-

везикального угла 

при пробе 

Вальсальвы, 

градусы  

   

Ротация угла 

альфа при нагрузке, 

градусы   

   

Сглаженность 

угла бета в покое, 

градусы   
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Приложение 4. 
Динамика данных мультипараметрического ультразвукового исследования  

в группах 

                          Период наблюдения исходно ч\з 6 месяцев ч\з 12 месяцев 

Н

на

зв

ан

ие 

м

ы

ш

цы 

mm. levatores ani (толщина в мм) 

 

   

Наружный анальный сфинктер (толщина в 

мм) 

   

Внутренний анальный сфинктер (толщина 

в мм) 

   

M. puborectalis (толщина в мм) 

 

   

Сухожильный центр промежности (высота 

в мм)  

   

m. bulbocavernosus (толщина в мм) 

 

   

 

 

 

 

 


