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Генитальной пролапс (ГП) и недержание мочи при напряжении (НМпН) у женщин представляют большую 
и сложную клиническую проблему. Целью явилось углубленное изучение возможностей лучевой диагностики 
в оценке нарушений статики тазового дна. Проанализированы 53 русскоязычных и англоязычных источника. 
Данный обзор раскрывает вопросы этиологии, клиники и диагностики ГП и НМпН у женщин. Широкое ис-
пользование современных лучевых методов диагностики ГП и НМпН у женщин поможет выбрать адекват-
ный метод лечения.
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Генитальный пролапс (ГП) и недержание 
мочи при напряжении (НМпН) у женщин в на-
стоящее время представляют актуальную ме-
дицинскую, социальную и экономическую 
проблему. НМпН приводит к значительным пси-
хологическим и гигиеническим проблемам [10, 
28]. Это объясняется, с одной стороны, тем, что 
ГП и НМпН являются весьма распространен-
ными заболеваниями (от 34,1 до 56,3% женщин 
в возрасте 50 лет и старше страдают гениталь-
ным пролапсом и от 30 до 47% в этой возраст-
ной группе имеют различные виды недержания 
мочи), с другой – отсутствием объективной и 
документирующей диагностики и надежных 
методов лечения [2]. Ослабление дна таза широ-
ко распространено во всем мире и встречается 
более чем у половины женщин старше 50 лет, 
имеющих в анамнезе повторные роды [20, 42]. 
Это является медицинской проблемой и в США, 
которая относится примерно к 30% женщин в 
менопаузе [16].

Так, еще в 1987 г., 400000 операций проведе-
но по поводу ГП. Kaiser отмечает, что повторное 
вмешательство было необходимо в 29% случаев 
[17]. По данным многих других авторов, в 30% 
случаев женщины подвергались повторному 
оперативному вмешательству для устранения 
рецидива ГП [28, 29, 42, 52]. Частые рецидивы 
обусловлены нераспознанными изменениями 
и неполным пониманием физиопатологии этих 
нарушений. Клиническое обследование часто 
недостаточно и в 50% случаев не выявляет ГП 
[30].

ГП – заболевание полифакторное, в его раз-
витии важную роль играют анатомические, 
физические, генетические и ятрогенные при-
чины. Одним из основных обстоятельств воз-
никновения ГП является результат ослабления 
поддержки тазовых органов поддерживающей 
системой таза. Механизм, посредством которо-
го эти мышцы и связки ослабляются, до насто-
ящего времени точно не определен, однако есть 
несколько известных факторов риска: возраст, 
множественные роды, осложненный медицин-
ский анамнез, связанный с травмой тазовой диа-
фрагмы в родах: разрывы промежности, эпизио- 
или перинеотомия, которые восстанавливаются 
некачественно [26]. Значительная роль в эти-
опатогенезе ГП принадлежит нарушению ин-

нервации мышц тазового дна, частой причиной 
которого также является родовая травма тканей 
промежности [2, 26].

Согласно данным литературы последних лет 
[6], среди причин развития ГП особое место 
занимает генерализованная недостаточность, 
или системная дисплазия соединительной тка-
ни, приводящая к снижению биомеханической 
прочности соединительной ткани за счет на-
рушений структуры коллагена [7]. Некоторые 
авторы одной из причин возникновения ГП на-
зывают гипоэстрогенный статус у женщин в по-
стменопаузальном периоде [14].

Таким образом, функциональная несостоя-
тельность подвешивающе-поддерживающего 
аппарата тазового дна обусловлена воздействи-
ем нескольких описанных выше факторов и при 
повышении внутрибрюшного давления приво-
дит к формированию ГП. У каждой второй жен-
щины в возрасте старше 45 лет в сочетании с 
ГП отмечается непроизвольное выделение мочи 
[15].

Для облегчения понимания патофизиологии 
возникновения ГП и НМпН необходимо рас-
смотреть вопрос анатомии тазового дна. Тазо-
вое дно состоит из пассивной и активной систем 
поддержки [18]. Тазовые кости, связки, сухожи-
лия и апоневрозы считаются пассивной систе-
мой поддержки малого таза. К активной части 
поддерживающего аппарата относят мышцы, 
позволяющие совершать активные произволь-
ные сокращения. Дефект в подвешивающе-под-
держивающих структурах матки и влагалища 
(мышцы, фасции и связки) любого генеза лежит 
в основе синдрома несостоятельности тазового 
дна и всех случаев ГП.

The International Continence Society (ICS) под-
разделяет недержание мочи на подтипы: недер-
жание мочи при напряжении (НМпН), импера-
тивное недержание мочи (ИНМ), и смешанное 
недержание мочи (СНМ). НМпН проявляется 
непроизвольной потерей мочи при усилии, в то 
время как ИНМ проявляется потерей мочи не-
посредственно после позыва на мочеиспуска-
ние. СНМ является комбинацией первых двух 
типов. Большинство результатов исследований 
демонстрируют, что 20-50% женщин страдают 
разными типами недержания мочи [38]. НМпН 
является наиболее распространенным типом у 
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женщин и составляет до 86%, причем 50% из 
них является «чистым» типом и до 36% сочета-
ется с другим типом [23].

НМпН обусловлено и гипермобильностью 
уретры [27], и неравномерностью движений 
уретральных стенок [40], и дефектами во вну-
тренней удерживающей системе уретры [18, 31], 
вызванными плохим функционированием уре-
трального сфинктера [21, 32, 44, 45].

Наиболее частыми клиническими проявле-
ниями ГП являются тяжесть в области таза, тя-
нущие боли внизу живота, ощущение образова-
ния, выбухающего из половой щели, неудобство 
при ходьбе. Нарушенная статика тазовых орга-
нов отрицательно сказывается и на их функци-
ональном состоянии: НМпН, СНМ (у 30-60% 
женщин с ГП); гиперактивность мочевого пузы-
ря, проявляющаяся императивными позывами к 
мочеиспусканию; ИНМ; поллакиурия; ноктурия; 
задержка мочеиспускания; уретерогидронефроз; 
нарушения функции толстой кишки; нарушение 
менструального цикла; сексуальные расстрой-
ства у 30-40% молодых женщин с ГП [2, 8, 12, 
46].

В настоящее время диагностика ГП и НМпН 
у женщин основывается на жалобах пациентки, 
анализе дневника мочеиспусканий, результа-
тах гинекологического исследования, а также 
результатах методов УЗИ, цистографии, прок-
тографии. Вопрос же доказательной диагности-
ки ГП и НМпН остается актуальным.

Так, по данным цистографии, Blaivas J.G. и 
Oisson C.A. (1988) смогли создать классифика-
цию типов НМпН [13], которая была рекомендо-
вана ICS и довольно широко использовалась до 
недавнего времени, поскольку внедрение новой 
универсальной операции по технике TVT поста-
вило под сомнение целесообразность примене-
ния данной классификации [44, 45].

УЗИ является простым, дешевым и малоин-
вазивным методом обследования и позволяет 
получить информацию о положении и подвиж-
ности шейки пузыря и уретры [5].

Однако на современном этапе диагности-
ческая значимость этих методов не удовлетво-
ряет требованиям клиницистов. Поиск ответов 
на волнующие их вопросы заставляет идти по 
пути применения новых, качественных и дока-
зательных методик. При этом таким методам 
визуализации, как рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ) и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ), уделяется мало внимания.

РКТ дает достаточную информацию о со-
стоянии статики органов малого таза женщины 
и позволяет выявить специфический признак 
недержания мочи при напряжении – открытие 
просвета уретры и заполнение ее содержимым 
мочевого пузыря. Однако  оценка связочно-фас-
циального аппарата таза при этом исследовании 
недостаточна [3].

МРТ – это эффективный, неинвазивный метод 
визуализации, позволяющий оценить состояние 
тазового дна и в варианте динамического иссле-
дования провести детальную оценку ГП [39] без 
воздействия ионизирующего излучения [1, 47]. 

Стандартная оценка с помощью МРТ включает 
использование поверхностных туловищных ка-
тушек; однако  использование внутриполостных 
катушек при проведении МРТ: эндовагинальной 
[11], эндоректальной [41] и внутриуретральной 
[35],  позволяет проводить МРТ с повышенным 
пространственным разрешением и высоким со-
отношением сигнал-шум. С увеличением ана-
томической детализации анатомии уретры и 
парауретральных тканей с помощью МРТ  пони-
мание морфологических изменений, связанных 
с НМпН, должно улучшиться [36].

Подготовка к МРТ исследованию сильно вли-
яет на качество изображений. Необходимо пол-
ностью объяснить процедуру проведения МРТ 
пациентке для того, чтобы достичь оптималь-
ного сотрудничества при проведении динами-
ческих последовательностей. Мочевой пузырь 
должен быть заполненным 200-250 мл жидко-
сти. Рекомендуется проводить заполнение вла-
галища и прямой кишки гелем для ультразвуко-
вых исследований, для определения ориентиров 
подвижных органов малого таза [34, 37, 43]. Ис-
следование проводится на не менее, чем 1,5 Тл 
МР-аппарате с поверхностной туловищной ка-
тушкой. На первом этапе получают T2-взвешен-
ные изображения с помощью турбо спин-эхо по-
следовательностей. Вторым этапом проводится 
получение изображений с помощью последова-
тельностей “Single Shot” и “Realtime”, начиная 
со спокойного состояния пациента, и далее – при 
выполнении пробы Вальсальвы [4, 39].

Фиксированные ориентиры определения ГП 
по данным МРТ разнятся в зависимости от авто-
ров. Выделяют различные анатомические линии 
[22, 25, 28].

Лонно-копчиковая линия (ЛКЛ), простира-
ется от нижней части лобка до свободной части 
копчика – наиболее часто используемый ориен-
тир [19, 22, 25, 28, 53]. Считается, что она пред-
ставляет собой плоскость фиксации всех основ-
ных вспомогательных структур тазового дна, и 
любое смещение ориентиров ниже этой линии, 
на динамических последовательностях, следует 
рассматривать как патологическое изменение. 
Пролапс оцениваются количественно путем про-
ведения перпендикулярной линии к ЛКЛ, про-
ходящей через подвижные ориентиры. Пролапс 
передней стенки прямой кишки, то есть ректо-
целе, оценивается по линии, проходящей через 
переднюю стенку анального канала [24, 29, 53].

Имеются и приверженцы использования 
средней лонной линии, описываемой Singh [48] 
– срединная ось через лобковую кость, проходя-
щая на том же уровне, что и hymeneal ring, ис-
пользуемого в клинической классификации ICS.

Существует подразделение области тазового 
дна на три вертикальных «этажа»: передний – 
шейка мочевого пузыря; средний – шейка матки 
или свод влагалища (в случае ранее проведен-
ной экстирпации матки); и задний – ретроваги-
нальное пространство с передней стенкой пря-
мой кишки [44, 45]. Соответственно, описанным 
«этажам» выделяют передний пролапс – опу-
щение шеечно-пузырного сегмента ниже ЛКЛ; 
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средний – опущение шейки матки или свода 
влагалища; задний – определяется грыжей рек-
товагинальной перегородки и пролабированием 
содержимого грыжевого мешка ниже ЛКЛ; если 
эта грыжа содержит тонкую кишку, она назы-
вается энтероцеле,  если сигмовидную кишку – 
сигмоидоцеле, эти изменения часто колеблются 
между 18 и 37% [39, 49].

L. Mondot [39] использует классификацию 
Yangs для оценки ГП [24, 28, 29, 33, 53], в кото-
рой 1 степени соответствует опущение структур 
менее чем на 3 см ниже ЛКЛ, 2 степени – опу-
щение между 3 и 6 см, и 3 степени – опущение 
более чем на 6 см. В заднем «этаже»  ректоцеле 
определяется пролабированием передней стенки 
прямой кишки больше чем 0,5 см по отношению 
к линии, проходящей через переднюю стенку 
анального канала. Расстояние меньше   чем на 
2 см  относится к степени 1, между 2 и 4 см – 
ко второй степени и больше 4 см – к III степени 
[29]. Ректоцеле встречается часто и на его долю 
приходится 76% из всех хирургических опера-
ций по поводу нарушения статики тазовых ор-
ганов [17].

Некоторые авторы предлагают использовать 
для оценки положения уретровезикального сег-
мента систему координат для определения поло-
жения верхней точки уретры [9]. Для подавляю-
щего числа пациенток основной группы данный 
сегмент был расположен на нулевом уровне оси 
абсцисс либо в отрицательной зоне оси орди-
нат, тогда как у пациенток контрольной группы 
уретровезикальный сегмент был расположен в 
положительной зоне оси ординат выше уровня 
5 мм. Полученные результаты, несомненно, сви-
детельствуют о значении расположения уретро-
везикального сегмента в патогенезе НМпН [9]. 
Проведение МРТ тазового дна позволяет выя-
вить особенности анатомии мочеиспускательно-
го канала у пациенток с НМпН и в 41,6% случаев 

скорректировать тактику хирургического лече-
ния НМпН [51].

Немаловажная роль отводится оценке состоя-
ния связок, поддерживающих уретру [31, 35, 50]. 
Описаны три группы связок, поддерживающих 
систему уретры. К передней группе относятся 
периуретральные связки (лонно-уретральные 
связки). Латеральная связочная поддержка обе-
спечивается парауретральными связками, задняя 
– влагалищем, которое поддерживается фиброз-
ными волокнами от m. levator ani [21, 31, 44, 45].

Динамическая МРТ – неинвазивный метод, 
позволяющий оценить физиологию и патологию 
органов малого таза во всех отделах, что явля-
ется весьма полезным в комплексной оценке ГП 
пролапса и понимании механизма возникнове-
ния НМпН. Данные МРТ позволяют обосновать 
показания для хирургического лечения и выра-
ботать методы контроля эффективности прове-
денной операции и диагностики осложнений.

Широкое распространение этого исследо-
вания по-прежнему   ограничено отсутстви-
ем унифицированной техники исследования 
и определенных референтных линий и точек 
для определения степеней выраженности ГП и 
НМпН.

Выводы
1. Актуальность проблемы генитального 

пролапса и недержания мочи при напряжении у 
женщин обусловлена широкой распространен-
ностью заболевания, разнообразием провоциру-
ющих факторов, трудностью диагностики, ча-
стыми рецидивами после проведенного лечения 
и социальной значимостью. 

2. Отсутствует единая точка зрения об опти-
мальных параметрах и объеме выполнения луче-
вых методов исследований, нет общепризнанных 
лучевых классификаций данных страданий, что 
требует проведения дальнейших исследований.
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X-RAY VISUALIZATION OF GENITAL PROLAPSE AND STRESS URINARY INCONTINENCE  
IN FEMALES

Nechiporenko A. S.
Healthcare Institution “Grodno Regional Clinical Hospital”, Grodno, Belarus

Genital prolapse (GP) and stress urinary incontinence (SUI) in women is a big  and sophisticated clinical problem. 
The aim was to study carefully the potentials of x-ray diagnostics in evaluating disordered statics of the pelvic floor. 
53 Russian and English literature sources were analyzed. This review reveals the etiology, clinical presentation and 
diagnosis of GP and SUI in women. The widespread use of modern x-ray methods in diagnosis of GP and SUI in 
women will help doctor select the appropriate method of treatment.

Keywords: x-ray visualization, genital prolapse, stress urinary incontinence.
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