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В статье приведены современные данные об эпидемиологии, этиологии, 
методах диагностики и консервативных способах лечения различных 
тазовых расстройств у женщин, в частности пролапса тазовых 
органов, недержания мочи, тазовой боли, сексуальных дисфункций. 
Особое внимание уделено тренировке мышц тазового дна в режиме 
биологической обратной связи, а также возможностям современного 
оборудования, направленным на совершенствование данной методики.
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Введение
Под дисфункцией тазового дна 
понимают комплекс нарушений 
функции связочного аппарата 
и мышц тазового дна, удержива-
ющих органы малого таза в нор-
мальном положении и обеспечи-
вающих удержание мочи и кала.
Опущение тазовых органов, раз-
личные типы недержания мочи 
и  кала, хронический цистоурет-
рит, сексуальные дисфункции 
остаются одними из наиболее 
распространенных расстройств 
в урогинекологии. Частота опуще-
ния и выпадения тазовых органов 
достигает 30%, причем в  47,3% 
случаев пролапс гениталий сопро-
вождается стрессовым недержа-
нием мочи [1, 2].

Нарушение функции мышц та-
зового дна обусловлено рядом 
причин: возрастом, наследствен-
ностью, родовым травматизмом, 
родами крупным плодом, тяжелой 
физической нагрузкой, связанной 
с  повышением внутрибрюшного 
давления, и др. В последнее время 
наблюдается тенденция к «омоло-
жению» данных нарушений. То, 
что пролапс гениталий встречает-
ся у молодых и нерожавших жен-
щин, говорит о  роли дисплазии 
соединительной ткани в развитии 
заболевания. 
Сочетание органической патоло-
гии и опущения тазовых органов 
определяет многообразие клини-
ческих проявлений: ощущение 
инородного тела во влагалище, 

императивные позывы к мочеис-
пусканию, недержание мочи при 
императивном позыве и  физи-
ческой нагрузке, ноктурия, ощу-
щение неполного опорожнения 
мочевого пузыря, чувство дис-
комфорта, тяжесть в промежнос-
ти и внизу живота. У многих па-
циенток имеет место сексуальная 
дисфункция и/или диспареуния. 
Задержка мочеиспускания или 
ощущения неполного опорож-
нения мочевого пузыря нередко 
связаны с  опущением передней 
стенки влагалища. Клиничес-
кие проявления могут возникать 
в репродуктивном возрасте и про-
грессировать в течение жизни, что 
резко снижает качество жизни [1].
Недержание мочи у  женщин  – 
с а мо е  ча с т о е  з аб олев а н ие 
в структуре дисфункции тазово-
го дна. Около 50% женщин в воз-
расте от 45 до 60 лет хотя бы од-
нажды отмечали непроизвольное 
недержание мочи. Его распро-
страненность среди россиянок 
составляет 33,6–36,8%. С возрас-
том ситуация усугубляется. Так, 
если в возрастной группе от 25 до 
34 лет этот показатель достигает 
8,7%, то в группе 55 лет и старше 
превышает 34%. Среди женщин 
старше 50 лет стрессовое недер-
жание мочи встречается в  70% 
случаев, что подтверждает соци-
альную значимость проблемы [3]. 

Лекции для врачей



17
Акушерство и гинекология. № 3

Реальная распространенность 
недержания мочи может быть 
еще выше, поскольку женщины 
стесняются сообщать лечаще-
му врачу об этом расстройстве 
и  считают его неотъемлемым 
признаком старения [4].
В соответствии с  рекомендаци-
ями Международного общества 
по проблемам недержания мочи 
(International Continence Society – 
ICS), под термином «недержание 
мочи» понимается любое непро-
извольное, неконтролируемое во-
левым усилием выделение мочи. 
Развитие заболевания обуслов-
лено, в  частности, нарушением 
функции детрузора (гиперактив-
ность, низкая эластичность стен-
ки мочевого пузыря), нарушением 
функционирования сфинктерно-
го аппарата (гипермобильность 
уретры, недостаточность урет-
рального сфинктера), парадок-
сальной ишурией. Не последнюю 
роль играет и состояние связоч-
ного аппарата тазового дна.
В клинической практике недер-
жание мочи принято подраз-
делять на три основных типа: 
императивное (или ургентное), 
стрессовое, смешанное. 
В 30–40% случаев стрессовый 
компонент сочетается с  ургент-
ным, то есть имеет место сме-
шанная форма недержания мочи. 
С возрастом распространенность 
этого типа увеличивается и после 
60 лет достигает 56% [5]. 
Среди факторов риска развития 
недержания мочи выделяют:
1) предрасполагающие:

 ✓ наследственность;
 ✓ особенности труда (недержание 
мочи чаще возникает у женщин, 
занятых физическим трудом);

 ✓ наличие неврологических забо-
леваний;

 ✓ анатомические нарушения;
 ✓ коллагеновый статус;

2) провоцирующие: 
 ✓ роды; 
 ✓ хирургические вмешательства 
на органах таза;

 ✓ повреждения тазовых нервов 
и/или мышц тазового дна;

3) способствующие:
 ✓ расстройства кишечника;
 ✓ избыточная масса тела;

 ✓ менопауза;
 ✓ инфекции нижних мочевыво-
дящих органов;

 ✓ психический статус. 
Дисфункция тазового дна при-
чиняет тяжелые моральные стра-
дания, снижает социальную ак-
тивность женщины. Неудобство 
и смущение резко ухудшают ка-
чество жизни, в том числе сексу-
альной [2, 6]. 

Диагностика
Для количественной оценки 
пролапса тазовых органов ис-
пользуют стандартизированную 
классификацию POP-Q (Pelvic 
Organ Prolapse Quantification), 
разработанную ICS в 1996 г. Эта 
система предполагает измерение 
расположения точек на передней 
и  задней стенках влагалища, 
шейке матки, в  своде влагали-
ща, определение расстояния от 
наружного отверстия уретры до 
заднего края гимена, расстоя-
ния между задним краем гимена 
и  анальным отверстием, длины 
влагалища. Данная классифика-
ция, предусматривающая четыре 
степени пролапса тазовых орга-
нов, сложна и громоздка. В то же 
время она имеет преимущества: 
воспроизводимость результатов 
(первый уровень доказательнос-
ти), точность количественной 
оценки ряда анатомических ори-
ентиров, в том числе проведенно-
го лечения [7]. 
Диагностика пролапса тазовых 
органов и  различных типов не-
держания мочи основана на тща-
тельном выяснении анамнеза, 
анализе дневников мочеиспус-
кания, данных анкетирования, 
результатах комбинированно-
го у родинамического иссле-
дования, цистометрии, цисто-
уретроскопии, ультразвукового 
и  рентгенографического иссле-
дований [8].
В урогинекологической практике 
используют опросники по неде-
ржанию мочи Urogenital Distress 
Inventory (UDI-6), Incontinence 
Impac t  Quest ionna i re (I IQ-
7), International Consultation 
on Incontinence Questionnaire 
Urinary Incontinence Short Form 

(ICIQ-SF), международный ин-
декс оценки удержания мочи, 
анкету оценки качества жизни 
SF-36, опросник Кинга и  др. 
Стандартным опросником для 
оценки сексуальной функции 
женщин с  пролапсом органов 
малого таза и/или недержани-
ем мочи считается Pelvic Organ 
Prolapse and Incontinence Sexual 
Function Questionnaire (PISQ-
31). PISQ-12  – более краткая 
версия, которая рекомендована 
для применения в  клинической 
практике. Наиболее распростра-
ненным способом диагностики 
сексуальных дисфункций явля-
ется индекс женской сексуальной 
функции (Female Sexual Function 
Index – FSFI).
Комбинированное уродинами-
ческое исследование, признан-
ное одним из самых эффектив-
ных методов дифференциальной 
диагностики типов недержания 
мочи, направлено на изу че-
ние состояния сократительной 
способности детрузора и  за-
мыкательной функции уретры 
и  сфинктера. Урофлоуметрия  – 
простой диагностический метод, 
позволяющий оценить скорость 
и время опорожнения мочевого 
пузыря. Результаты урофлоумет-
рии демонстрируют функцио-
нальное состояние детрузора 
и замыкательного аппарата урет-
ры. Данная неинвазивная мето-
дика рекомендована в  качестве 
рутинного скрининга при любых 
жалобах на нарушение мочеис-
пускания. Урофлоуметрия не 
требует специальной подготовки 
и  предварительного обследова-
ния пациентки [9].
Для диагностики пролапса тазо-
вых органов иногда используют 
ретроградную цистоуретрогра-
фию, кольпографию и проктогра-
фию в покое и при напряжении 
в прямой и боковой проекциях. 
Однако из-за опасности радиоак-
тивного облучения, отсутствия 
четкой визуализации мягких 
тканей тазового дна, необходи-
мости использования рентге-
ноконтрастных веществ данные 
методы не получили широкого 
применения.
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Возможности трансвагинально-
го ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) достаточно высоки 
для уточнения расположения 
уретровезикального сегмента 
и определения сфинктерной не-
достаточности у  пациенток со 
стрессовым типом недержания 
мочи. При УЗИ промежности 
можно установить локализацию 
дна мочевого пузыря, его распо-
ложение относительно верхнего 
края лона, измерить длину и диа-
метр уретры на всем протяже-
нии, задний уретровезикальный 
угол (β) и  угол между уретрой 
и  вертикальной осью тела (α), 
оценить конфигурацию шейки 
мочевого пузыря, мочеиспус-
кательного канала, положение 
шейки мочевого пузыря по от-
ношению к  симфизу. При трех-
мерном моделировании ультра-
звукового изображения можно 
определить состояние внутрен-
ней поверхности слизистой обо-
лочки, диаметр и площадь сече-
ния мочеиспускательного канала 
на поперечных срезах в верхней, 
средней и нижней трети уретры, 
провести осмотр шейки мочево-
го пузыря, визуализировать его 
внутренний «сфинктер» [10].
В настоящее время для оценки 
подвижности тазового дна ши-
роко применяется УЗИ тазового 
дна. К преимуществам такого ме-
тода относятся его доступность, 
отсутствие ионизирующего из-
лучения, неинвазивность. Кроме 
того, не требуется специальной 
подготовки пациентки. Как пра-
вило, для определения подвиж-
ности тазового дна применяется 
сканирование промежности.
В одном из исследований оце-
нивали подвижность тазово-
го дна по динамике изменения 
объема пролапса от состояния 
покоя к состоянию напряжения 
(повышения вну трибрюшно-
го давления/проба Вальсальвы) 
с  помощью трехмерного скани-
рования промежности. Как по-
казали результаты, подвижность 
тазового дна у больных, страдав-
ших стрессовым недержанием 
мочи, почти в 1,6 раза превышала 
таковую у пациенток без недер-

жания мочи. При сканировании 
тазовых органов у  женщин без 
пролапса прирост его объема со-
ставил 28%, что свидетельство-
вало о нормальной подвижности 
тазового дна. В то же время у па-
циенток с бессимптомным про-
лапсом тазовых органов исследу-
емый показатель достигал 75%. 
Патологическая подвижность та-
зового дна начиная с показателя 
52% прироста объема опущения 
требует профилактических ме-
роприятий по укреплению мышц 
тазового дна (методика биологи-
ческой обратной связи (БОС)) 
с  последующим динамическим 
наблюдением. Исследователи 
сделали вывод, что в  отличие 
от классификации POP-Q толь-
ко трехмерное УЗИ дает полное 
представление о  подвижности 
тазового дна у пациенток с выра-
женным пролапсом тазовых ор-
ганов (третья-четвертая стадия 
по классификации POP-Q), кото-
рая варьируется в широких пре-
делах. Именно поэтому степень 
натяжения и фиксации синтети-
ческого материала при выполне-
нии хирургической коррекции, 
а  также площадь сетчатого им-
плантата должны подбираться 
индивидуально в каждом случае 
с  учетом резерва подвижности 
тазового дна.
Таким образом, УЗИ тазового 
дна помогает выявлять его пато-
логическую подвижность до кли-
нических проявлений пролап-
са, обеспечивает возможность 
проведения профилактических 
мероприятий и  динамического 
наблюдения, а  также позволяет 
определять функциональные ре-
зервы подвижности тазового дна 
при планировании хирургичес-
кого лечения тазовых дисфунк-
ций [10]. 
В настоящее время для диаг-
ностики дисфункции тазового 
дна применяют широкий спектр 
цифровых перинеометров, влага-
лищных манометров и цифровых 
электромиографов.
Из новинок диагностического 
оборудования внимания заслу-
живает инновационный прибор 
Vaginal Tactile Imager, гарантиру-

ющий количественную и качест-
венную оценку состояния мышц 
тазового дна в  покое, во время 
сокращения и  пробы Вальсаль-
вы. С помощью этого прибора из-
меряют давление, силу и степень 
ригидности мышц, проводят мо-
ниторинг их состояния во время 
и после родов. Новейшая техно-
логия, по которой разработан 
чувствительный силиконовый 
датчик, позволяет преображать 
тактильные ощущения в  ком-
пьютерное изображение в режи-
ме реального времени. Прибор 
диагностирует ослабление тону-
са мышц тазового дна, вагинизм, 
вульводинию, пролапс, разрывы 
мышц во время и  после родов 
и другие патологические измене-
ния тазового дна [11].
Итак, в силу многообразия кли-
нической картины дисфункции 
тазового дна и вовлечения в па-
тологический процесс соседних 
органов (кишечника, мочевого 
пузыря) подход к  лечению па-
циенток должен быть муль-
тидисциплинарным и  предус-
матривать участие гинеколога, 
уролога, проктолога, сексолога, 
физиотерапевта.

Лечение
Лечение пролапса гениталий 
осложняется тем, что самые тя-
желые и часто рецидивирующие 
формы встречаются у пациенток 
пожилого и старческого возрас-
та. Согласно данным американ-
ского исследования, распростра-
ненность пролапса гениталий 
увеличивается примерно на 40% 
с  каждой последующей декадой 
жизни [12].
Способов лечения данного забо-
левания много: поведенческая 
терапия, тренировки мышц тазо-
вого дна с помощью специальных 
устройств (влагалищные конусы, 
тренажеры Кегеля) и  портатив-
ных приборов (Myself, MyoBravo, 
DoloBravo), медикаментозная те-
рапия, хирургическая коррекция. 
По данным разных авторов, час-
тота рецидивов пролапса после 
операции составляет 28–43%. 
Послеоперационные осложнения 
и высокий риск рецидивов требу-
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ют разработки новых эффектив-
ных способов решения данной 
проблемы [13].
Современные аппаратные мето-
дики для лечения дисфункции 
тазового дна позволяют решить 
проблему консервативным путем, 
что актуально для пациенток 
с  противопоказаниями к  опера-
тивному лечению, а также для мо-
лодых и активных женщин с лег-
кой степенью опущения тазовых 
органов, или первой-второй сте-
пенью недержания мочи [14]. 
Методы лечения дисфункции та-
зового дна подбирают индивиду-
ально в  зависимости от степени 
выраженности клинических про-
явлений заболевания, показаний 
и противопоказаний. 
Известный комплекс упражне-
ний, предложенный Кегелем, до-
казал свою эффективность [15]. 
Нередко именно эти упражне-
ния, выполняемые в  домашних 
условиях, помогают женщинам 
избежать прогрессирования дис-
функции мышц тазового дна, 
а следовательно, хирургического 
вмешательства [16]. 
Упражнения Кегеля дополня-
ют наборы влагалищных трена-
жеров, представляющих собой 
грузы различной массы для дли-
тельного удерживания во влага-
лище. Примерами таких лечебных 
тренажеров служат влагалищные 
конусы (Yolana, Waker Step Free, 
Colpo Train и др.) и вагинальные 
шарики (K-balls, G-balls и  др.). 
Комплект вагинальных конусов 
для укрепления мышц тазово-
го дна состоит из четырех кону-
сов. В зависимости от состояния 
мышц для тренинга использует-
ся конкретный конус. Тренинг 
с  вагинальными конусами по-
могает развить ощущение мышц 
тазового дна и  способствует их 
наращиванию. Благодаря специ-
альной форме и  весу введенный 
конус выскальзывает из влага-
лища. Мышцы тазового дна реа-
гируют на это рефлексом сокра-
щения (biofeedback-phenomenon) 
[17]. При регулярном тренинге 
мускулатура тазового дна уже 
через несколько недель заметно 
укрепляется. 

Лечебные тренажеры с  каждым 
годом становятся все более по-
пулярными. В связи с этим очень 
важно, чтобы аппаратные мето-
дики соответствовали не только 
сертификатам качества и  без-
опасности, но и  современным 
тенденциям. 
Сегодня появляются тренаже-
ры, которые подключаются через 
Bluetooth к приложению на смарт-
фоне (Magic Kegel Master, G-balls). 
Приложение имеет множество 
программ и  нагрузок медицин-
ского, общеукрепляющего и оздо-
ровительного характера, создан-
ных на основании различных 
показаний (в том числе дневника 
мочеиспускания). Имеются в виду 
подготовка к родам, послеродово-
му периоду, улучшение качества 
сексуальной жизни и т.д. [18].
На современном рынке медицин-
ского оборудования представлено 
множество электромиостимулято-
ров для домашнего использования. 
Один из них MyoBravo – мульти-
функциональный нервно-мышеч-
ный стимулятор, разработанный 
в  сотрудничестве с  врачами, па-
циентами и  спортсменами. Это 
современный двухканальный 
стимулятор, обеспечивающий од-
новременную работу четырех пар 
электродов (восемь поверхност-
ных электродов) и при необходи-
мости позволяющий применить 
зонд для лечения недержания 
мочи.
Особого внимания заслуживает 
метод тренировки мышц тазово-
го дна (ТМТД) в режиме БОС, ко-
торый является методом первой 
линии при лечении недержания 
мочи [15, 19]. Как показали дан-
ные метаанализа (88 рандомизи-
рованных исследований с участи-
ем 9721 женщины со стрессовой 
формой недержания мочи), пос-
вященного сравнению различ-
ных методов лечения (БОС, элек-
тростимуляция мышц тазового 
дна, использование вагинальных 
конусов и  шариков, тренировка 
мочевого пузыря, медикаментоз-
ная терапия (антидепрессанты)), 
наиболее эффективна (при прове-
дении длительного курса) ТМТД, 
основанная на БОС [20]. 

За рубежом метод БОС начал 
успешно применяться в  гастро-
энтерологии и  урогинекологии 
с 1970-х гг. БОС – это группа те-
рапевтических процедур с  ис-
пользованием электронных или 
электромеханических инструмен-
тов, позволяющих оценить и об-
работать информацию о больных 
с  целью усиления свойств ней-
ромускульной и  автономной де-
ятельности, как нормальной, так 
и анормальной, в форме слуховых 
и/или визуальных сигналов об-
ратной связи [21].
Метод ТМТД в режиме БОС на-
правлен на восстановление тону-
са мышц тазового дна, коррекцию 
замыкательной функции уретро-
везикальных сфинктеров, восста-
новление фаз физиологического 
наполнения и  опорожнения мо-
чевого пузыря. ТМТД способст-
вует улучшению кровообращения 
в  органах малого таза и  норма-
лизации психоэмоционального 
статуса. 
Обоснованное и  комбинирован-
ное использование ТМТД может 
существенно улучшить качество 
жизни больных с легкой и средней 
степенью тяжести стрессового не-
держания мочи, которым не пока-
зано оперативное лечение, а также 
тем, у кого имеются противопока-
зания к проведению хирургичес-
кого вмешательства. Благодаря 
появлению различных индивиду-
альных и стационарных физиоте-
рапевтических приборов ТМТД 
стала намного комфортнее [22].
Современные устройства по 
ТМТД с  использованием БОС 
представляют собой аппарат-
но-программные комплексы, 
позволяющие регистрировать 
и фиксировать тонус мышц тазо-
вого дна с помощью вагинальных 
и  ректальных датчиков в  виде 
электромиографии  – сигналов 
в режиме реального времени. При 
проведении процедуры гаранти-
руется, с  одной стороны, конт-
роль ее эффективности и  адек-
ватности, с другой – необходимая 
конфиденциальность. 
Программное обеспечение уст-
ройств для ТМТД в режиме БОС 
помогает менять нагрузку и  ди-
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намику мышечных сокращений 
в  соответствии с  увеличением 
силы мышц. Благодаря дополни-
тельным опциям в виде электро-
миостимуляции, включенным 
в аппаратные комплексы, расши-
ряется спектр терапевтических 
возможностей метода. За время 
курса БОС-тренинга происходят 
обучение больных и формирова-
ние у них новых навыков [23, 24].
Одно из немаловажных преиму-
ществ метода БОС – его безопас-
ность. Данный вид терапии не 
имеет абсолютных противопока-
заний. Относительные противо-
показания связаны с физической 
или психологической невозмож-
ностью выполнения больными 
поставленной перед ними задачи. 
Эффективность ТМТД в  режи-
ме БОС повышается в сочетании 
с кинезиотерапией, дыхательной 
гимнастикой, лечебной физкуль-
турой и плаванием [20, 25]. 
Пневматический тренажер мышц 
тазового дна (цифровой перине-
ометр)  – оборудование, объеди-
няющее современную пневма-
тическую систему и  технологию 
БОС. Данный перинеометр, раз-
работанный на основе многолет-
них исследований особенностей 
женского организма, эффективно 
и безопасно помогает женщинам 
восстановить мышцы диафрагмы 
таза и  укрепить их, что благо-
творно сказывается на состоянии 
здоровья и качестве сексуальной 
жизни [26]. 
Последние десятилетия возмож-
ности ТМТД последовательно 
и активно расширялись. В насто-
ящее время востребован метод 
БОС в сочетании с электростиму-
ляцией мышц тазового дна. 
Значимым событием стала пре-
зентация новейшего оборудова-
ния для ТМТД на 44-м ежегод-
ном конгрессе ICS. Речь идет об 
уникальных приборах InTone 
и  InToneMV, которые пациент-
ки применяют самостоятельно. 
Принцип работы данных про-
дуктов основан на сочетании 
электромиостимуляции и ТМТД 
в  режиме визуальной, слуховой 
и  тактильной БОС, что сущест-
венно повышает комплаенс. При-

боры эффективны не только при 
лечении дисфункции тазового 
дна, но и в случае профилактики 
ослабления тонуса мышц после 
родов. Исследователями из Брази-
лии установлено, что в результате 
проведения десяти получасовых 
сеансов два раза в неделю купи-
руются симптомы недержания 
мочи, значительно увеличивают-
ся тонус и  сила мышц тазового 
дна, улучшается качество сексу-
альной жизни [27].
Результаты отечественных иссле-
дований клинической эффектив-
ности метода БОС в  сочетании 
с электростимуляцией мышц та-
зового дна у пациенток с легкой 
и средней степенью стрессового 
недержания мочи продемонст-
рировали эффективность комби-
нированного лечения. На первом 
этапе всем пациенткам в течение 
трех  – пяти минут проводили 
электростимуляцию мышц тазо-
вого дна с целью выявления необ-
ходимых для тренировки групп 
мышц. Процедура БОС выполня-
лась на аппарате Urostim в тече-
ние 30 минут. Мультимедийная 
игровая программа повышала 
заинтересованность пациенток 
и  эффективность тренировок. 
В результате сразу после лечения 
субъективно состояние улучши-
лось у 41 пациентки из 50. Объ-
ективно через десять недель ле-
чения наблюдалось увеличение 
среднего максимального внутри-
уретрального давления на 29%. 
Анализ визуальных аналоговых 
шкал показал улучшение на 49%. 
Данный комплексный подход 
улучшает прогноз, поскольку 
при обычной тренировке тазово-
го дна пациентки не способны со-
кращать мышцы изолированно: 
вместо ожидаемого сокращения 
мышцы m. levator ani сокраща-
ются прямая мышца живота, яго-
дичные, бедренные мышцы, что 
приводит к повышению внутри-
брюшного давления [13].
В России на протяжении почти 
20 лет у пациенток с опущением 
или выпадением половых орга-
нов используются пессарии [28]. 
При стрессовом типе недержа-
ния мочи эффективны специ-

альные чашечно-уретральные 
пессарии. При одновременном 
применении пессариев и  эстри-
ола повышается эффективность 
лечения дисфункции тазового 
дна в  менопаузе, что способст-
вует физиологической проли-
ферации тканей и  сохранению 
баланса микроценоза влагалища 
[29]. Использование пессариев 
должно сочетаться с установлен-
ным режимом мочеиспускания. 
Это увеличивает терапевтичес-
кий эффект. Подбор пессария 
в зависимости от вида и степени 
пролапса, а  также возможность 
самостоятельного введения де-
лает данный метод лечения неза-
менимым в урогинекологической 
практике.
Сегодня в  практической меди-
цине широко распространены 
лазерные технологии. В  гинеко-
логической практике их активное 
использование началось в конце 
1980-х гг. CO2-лазеры, эрбиевые, 
диодные и оптоволоконные лазер-
ные системы применяются при 
оперативных вмешательствах. 
Лазерные системы используют 
при недержании мочи, атрофии 
слизистой оболочки влагалища, 
а  также для интимного омоло-
жения. В  результате лазерного 
воздействия укорачиваются меж-
молекулярные поперечные связи 
тройной спирали коллагена, что 
приводит к  мгновенному сокра-
щению волокон на две трети их 
длины по сравнению с  состоя-
нием до процедуры. Нагревание 
коллагена вызывает его мгновен-
ное сокращение, волокна стано-
вятся короче и  толще. Помимо 
мгновенной реакции сокращения 
коллагена в  тканях запускаются 
процессы реконструкции колла-
геновых волокон и  неоколлаге-
неза. В результате обработанная 
ткань обогащается новым, моло-
дым коллагеном, становится уп-
ругой и эластичной. 
Те х н о л о г и и  I n c o n t i L a s e 
и  IntimaLase (Словения) приме-
няются с  2009 г. За прошедший 
период в мире не зарегистриро-
вано ни одного случая ослож-
нений от данного вида лечения. 
В настоящее время метод приме-
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няется в 34 российских лечебных 
учреждениях [30]. 
Для ремоделирования коллагена 
используется также фракцион-
ный углекислотный лазер Deka 
(Италия) (длина волны излуче-
ния 10,6 мкм). Под воздействи-
ем термического углекислотного 
лазера эффективно увеличива-
ются секреция факторов роста 
фибробластов и регуляция син-
теза коллагена, препятствую-
щая чрезмерному фиброзу. На-
копленный опыт демонстрирует 
высокую эффективность и перс-
пективность данного метода при 
лечении легкой степени опуще-
ния тазовых органов и недержа-
ния мочи в сочетании с инволю-
тивными процессами женских 
половых органов [31].
Использование перечисленных 
методик с  менопаузальной гор-
мональной терапией позволяет 
достигать высокого терапевти-
ческого эффекта у  пациенток 
с  сексуальными дисфункциями 
в сочетании с дисфункцией тазо-
вого дна. 
При наличии ургентных позы-
вов и  ургентного недержания 
мочи необходима дополнитель-
ная фармакотерапия, направлен-
ная на снижение симптоматики 
и  улучшение качества жизни. 
Согласно рекомендациям ICS, 
препаратами выбора в этом слу-

чае считаются М-холинолитики. 
К наиболее часто применяемым 
представителям этой группы от-
носится селективный ингибитор 
М3-холинорецепторов солифе-
нацин. Препарат снижает часто-
ту мочеиспусканий, ургентных 
позывов и  недержания мочи 
и характеризуется оптимальным 
профилем переносимости по 
сравнению с другими М-холино-
литиками. Обычная стартовая 
доза – 5 мг один раз в день. При 
необходимости ее можно увели-
чить до 10 мг/сут. 
Появился новый класс препа-
ратов для лечения симптомов 
гиперактивности мочевого пу-
зыря  – бета-3-адреномиметики. 
Единственный на сегодняшний 
день представитель этой груп-
пы  – мирабегрон  – отличает-
ся лучшей переносимостью по 
сравнению с М-холинолитиками 
и  не уступает им по эффектив-
ности. Мирабегрон рекомендует-
ся как первичным больным, так 
и  тем, кто уже принимал ранее 
М-холинолитики, но прекратил 
прием из-за нежелательных яв-
лений или недостаточной эффек-
тивности. Препарат назначается 
в дозе 50 мг/сут.
Обычно оценку результатов при 
назначении М-холинолитиков 
или мирабегрона проводят через 
месяц и  продолжают терапию 

длительное время, так как после 
отмены препаратов симптомы 
могут возобновиться.

Заключение
Современные достижения науки 
позволяют осуществлять диффе-
ренцированный индивидуальный 
подход к  лечению сложных уро-
гинекологических заболеваний 
с  учетом решения не только ме-
дицинских, но и социальных про-
блем, стоящих перед врачом. Лече-
ние невозможно без комплексного 
и всестороннего подхода – опреде-
ляющего фактора успеха лечения 
и улучшения качества жизни. 
Аппаратные методики лечения 
дисфункций мышц тазового дна – 
один из важнейших способов сни-
жения количества оперативных 
вмешательств в  урогинекологии. 
Возможность консервативного ле-
чения в случае недержания мочи 
и  пролапса гениталий способст-
вует росту обращаемости боль-
ных к специалисту, а возможность 
индивидуального использования 
в  амбулаторных условиях боль-
шинства методик  – увеличению 
комплаенса. Активное внедрение 
современного подхода к  тактике 
ведения пациентов с дисфункци-
ями мышц тазового дна позволит 
улучшить качество оказания ме-
дицинской помощи и снизить за-
траты на лечение. 
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Here we provide contemporary data on epidemiology, etiology, diagnostic approaches and conservative therapeutic 
methods of various pelvic disorders in women, in particular, pelvic organ prolapse, urinary incontinence, pelvic pain, 
and sexual dysfunctions. Special attention was paid to pelvic � oor muscle training exercises in a biofeedback mode 
as well as opportunities provided by modern equipment aimed at its improvement.
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