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Пролапс гениталий (ПГ) – заболевание, при котором 
происходит смещение женских тазовых органов из их 
физиологического положения во влагалище или через 
влагалище наружу. В литературе встречается несколько 
синонимичных терминов – опущение и выпадение по-
ловых органов, пролапс тазовых органов, генитальный 
пролапс, дистенция тазовых органов [1].

	На сегодняшний день ПГ представляет собой важ-
ную медицинскую, социальную и этическую проблему. 
Распространенность среди женского населения, по дан-
ным разных авторов, составляет 5-48 % [2]. В результате 
многофакторности изучаемое заболевание наблюдает-
ся среди пациентов широкого возрастного диапазона. 
ПГ встречается в основном в позднем репродуктив-
ном и перименопаузальном периодах. Но если еще в 
70-х годах пролапс тазовых органов все же считался 
заболеванием лиц пожилого возраста, то в настоящее 
время средний возраст этих больных составляет 50 лет, 
причем, по некоторым данным, удельный вес пациен-
ток моложе 40 лет достигает 26 %. Среди женщин по-
жилого и старческого возраста частота ПГ возрастает 
до 50–60 % и, как правило, сочетается с различными 
урогенитальными нарушениями, возрастающими до 
80 % в постменопаузе. В структуре гинекологической 
заболеваемости Украины доля генитального пролап-
са составляет 15-30 % [3]. Хирургическая коррекция 
опущения и выпадения половых органов занимает 3-е 
место в структуре показаний к оперативному лечению 
после доброкачественных опухолей и эндометриоза 
[4]. В последние годы отмечается тенденция к «омоло-
жению» патологии, в последующие тридцать лет коли-

чество женщин, имеющих патогенетические основания 
для формирования пролапса и нарушений функции 
тазовых органов, удвоится. В связи с этим данную па-
тологию называют «скрытой эпидемией», что придает 
ей особую актуальность [5, 6]. 

	Анализ литературы показал значительный научный 
прогресс, который заметно расширил представления 
об этиологии и патогенезе развития ПГ. Всеми призна-
ется существование несостоятельности тазового дна 
как основного и главного фактора развития пролапса 
[4]. ПГ следует рассматривать как разновидность тазо-
вой грыжи, которая имеет грыжевые ворота, грыжевой 
мешок и его содержимое [1]. 

	Этиология генитального пролапса имеет много-
факторную природу. Из всего многообразия можно 
выделить наиболее распространенные и значимые 
этиологические факторы. 

Около трети всех обследованных женщин указыва-
ют родовой травматизм (травмы мягких родовых путей, 
быстрые и стремительные роды, применение различ-
ных акушерских пособий в родах, крупный плод) в каче-
стве основной причины возникновения симптомов ПГ 
[7]. Существует мнение о влиянии длительности второго 
периода родов на риск возникновения несостоятель-
ности тазового дна в будущем. По некоторым данным, 
любая беременность, длящаяся более 20 недель, неза-
висимо от способа родоразрешения, повышает риск 
данной патологии [8,9].

	Важным фактором в возникновении несостоятель-
ности связочного аппарата и тазовой диафрагмы яв-
ляется длительное и чрезмерное повышение внутри-
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брюшного давления (запоры, тяжелый физический труд, 
длительное статическое положение, наличие опухолей 
брюшной полости) [10]. 

	Любые вмешательства на тазовом дне и органах 
малого таза, сопровождающиеся дезинтеграцией струк-
турных единиц фасциально-лигаментарного аппарата 
половых органов, способствуют развитию генитального 
пролапса [8]. 

	Особое место среди причин опущения и выпадения 
половых органов занимает дисплазия соединительной 
ткани (ДСТ). Выпадение половых органов у женщин в 
репродуктивном возрасте после единственных физио-
логических родов при адекватном гормональном фоне 
и при отсутствии факторов, способствующих повыше-
нию внутрибрюшного давления, является частым про-
явлением генерализованной ДСТ. Данные о взаимосвя-
зи ДСТ и ПГ приводят многие авторы. Исследователями 
была доказана наследственная предрасположенность 
частого сочетания дистенции тазовых органов с про-
лапсом клапанов сердца, нетравматическими при-
вычными вывихами и дисплазиями тазобедренных 
суставов, миопией, грыжами различной локализации, 
варикозным расширением вен, что позволяет предпо-
ложить, что данная патология является частным про-
явлением системной ДСТ на уровне репродуктивной 
системы [9, 12, 13]. При этом сроки формирования ПГ 
зависят от тяжести проявлений синдрома ДСТ [14]. По 
данным ученых, наиболее значимым проявлением 
ДСТ у женщин с генитальным пролапсом является ги-
пермобильность суставов, их сочетание встречается 
в 82,6 % случаев. При гипермобильности суставов ПГ 
имеет ряд особенностей: раннее развитие у молодых 
женщин, молниеносный характер течения, что ведет к 
необходимости оперативного лечения в ближайшие 5 
лет после родов [15,16]. В последние годы появляются 
сообщения о значении макроэлемента магния в пато-
генезе нарушения формообразовательных процессов 
в соединительной ткани, а следовательно, и в патоге-
незе ПГ. Ионы магния входят в состав основного веще-
ства соединительной ткани и участвуют в регуляции ее 
метаболизма, а в условиях магниевой недостаточности 
нарушается способность фибробластов продуцировать 
коллаген [6,17].

	О важной роли стероидных гормонов в состоятель-
ности тазового дна свидетельствуют результаты работ 
многих исследователей, которые выявили наличие 
рецепторов к эстрогенам и прогестерону  в крестцово-
маточных связках, тканях промежности и описывают  
тазовую  дисфункцию под влиянием  менструального 
цикла [18]. Установлено, что недостаточная концентра-
ция половых стероидов (гипоэстрогения) потенцирует 
выпадение органов малого таза и, приводя к наруше-
нию кровообращения и микроциркуляции тканей тазо-
вого дна, усугубляет развитие этой патологии [8,19,20].

	По мнению ряда авторов, брюшные векторные силы 
вовлечены в процесс выпадения  тазовых органов. 
Поскольку нормальная спинная кривизна защищает 
тазовую полость от прямой передачи внутрибрюшного 
давления на тазовое дно, изменения в кривизне позво-
ночника могут изменить эти векторные силы и сделать 

более вероятным развитие пролапса тазовых органов. 
По сравнению с пациентами с нормальной кривизной, 
пациенты с отсутствием поясничного лордоза в 3,2 раза 
чаще имеют нарушение анатомии и функции тазовых 
органов [21].

	В последние годы появляется все больше сообще-
ний о роли повышенной массы тела как фактора риска 
развития дистенции, ее рецидивов, а также выпадения 
купола влагалища после гистерэктомии [22]. Более, чем 
в 50 % случаев выпадение половых органов является 
генетически детерминированным. Имеется также пред-
положение об участии генов рецепторов витамина D в 
патогенезе заболевания [6]. 

	Для оценки положения тазовых органов было вве-
дено множество классификаций, из них наиболее часто 
используемая в практической гинекологии разработана 
М.С. Малиновским. Достаточно популярна классифи-
кация МКБ-10 [8,23]. В 2008 году В.В. Бахаев предложил 
рабочую классификацию ПГ, которая разделяет данную 
патологию на три основные группы: по локализации; по 
степени выраженности; по наличию функциональных 
нарушений [24]. С целью более объективной оценки 
пролапса Международное общество по удержанию 
мочи создало стандартизированную классификацию ПГ, 
названную POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification), 
позволяющую произвести количественное определе-
ние опущения и выпадения путем измерения 9 основ-
ных точек при максимальном натуживании пациентки 
[25, 26].  

	За всю историю существования проблемы ПГ пред-
ложено большое количество методов диагностики па-
тологии тазового дна. 

Среди известных клинических способов оценки 
наиболее простыми в выполнении, информативными и 
не требующими специальной аппаратуры являются: ви-
зуальная оценка смыкания или степени зияния половой 
щели в покое и при натуживании; визуальная оценка 
анатомического состояния промежности; растяжение 
вульварного кольца; пальпаторное определение силы 
сокращения констриктора куни; определение степе-
ни смещаемости стенок влагалища при натуживании 
и кашле. При этом каждый клинический прием вклю-
чает описательную и балльную оценку, а показатель, 
полученный в результате суммирования баллов, назы-
вается промежностный индекс и отражает состояние 
промежности. Не претендуя на окончательное реше-
нии вопроса, оценка состояния промежности должна 
стать рутинным методом диагностики и войти в состав 
классического описания гинекологического статуса [4].

	В качестве субъективного теста, характеризующе-
го контрактильную способность мышц тазового дна, 
широко используется «конус-тест» с помощью силико-
новых вагинальных конусов массой от 20 до 70 г [27]. 
Конус, помещенный во влагалище, под действием силы 
тяжести стремится выпасть, и для его удержания необ-
ходимо приложить определенные усилия, которые тем 
больше, чем больше масса конуса. Исследование начи-
нают с использования самого легкого конуса. Здоровая 
рожавшая женщина без усилий способна удержать 
конус массой 50 г. При этом снижение массы удержи-
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ваемого конуса свидетельствует о наличии у пациентки 
нарушений функции мышц тазового дна [23].      	

	Ультразвуковое исследование значительно рас-
ширяет возможности обследования пациенток с изме-
нениями тазового дна различного генеза, предостав-
ляет возможность их документирования, позволяет 
объективизировать процесс обследования и оценки 
эффективности лечения [28,29,30]. Достаточно просты-
ми в воспроизведении и анализе сонографическими 
критериями состояния мышц тазового дна являются: - 
толщина промежности, позволяющая оценить толщину 
глубокой поперечной мышцы промежности, участву-
ющей в формировании среднего слоя тазового дна, 
и поверхностной поперечной мышцы промежности, 
участвующей в формировании наружного слоя мышц 
тазового дна; высота промежности; ширина (толщина) 
m. вulbocavernosus с каждой стороны; наличие или от-
сутствие признаков неоднородности, истончения, асим-
метрии мышечных структур, гематом, инородных тел, 
инфильтрации в области промежности. Показателями 
нормального состояния тазового дна служат толщина 
промежности не менее 10 мм, высота – не менее  13 мм, 
ширина мышечных пучков m. вulbocavernosus не менее 
11-15 мм с каждой стороны, отсутствие в области сухо-
жильного центра патологических структур, асимметрии 
и неоднородности. Изменения хотя бы одного из указан-
ных параметров свидетельствует о несостоятельности 
тазового дна [31].  

	Известно, что активное сокращение мышц влагали-
ща возможно только в нижней трети лонно-копчико-
вой мышцы (запирательная мышца влагалища - ЗМВ), 
сокращение которой приводит к плотному закрытию 
половой щели, при недостаточности – зиянию, в покое 
– замыканию входа во влагалище за счет тонуса [32]. 
Важным для ранней диагностики несостоятельности 
мышц тазового дна и оценки эффективности прово-
димого лечения может послужить определение силы 
ЗМВ методом компьютерного вагинотензометрическо-
го исследования. По силе тонического, максимального, 
волевого сокращений ЗМВ и их продолжительности, 
оценивается степень недостаточности запирательной 
способности сфинктера влагалища [33].   

	Выбор метода лечения пролапса внутренних поло-
вых органов определяется рядом факторов: степенью 
опущения, анатомо-функциональными изменениями 
органов половой системы (наличием и характером со-
путствующей гинекологической патологии); возмож-
ностью и необходимостью сохранения или восстанов-
ления детородной и менструальной функций; особен-
ностями нарушения функции мочевого пузыря, уретры, 
прямой кишки; возрастом пациенток; сопутствующей 
экстрагенитальной патологией и степенью риска хи-
рургического вмешательства и анестезиологического 
пособия. 

	Поведенческая терапия традиционно относится 
к первичной помощи пациенткам, страдающим ПГ. 
Коррекция образа жизни и условий труда, отказ от 
вредных привычек, изменение пищевых стереотипов, 
водные процедуры, лечебная гимнастика может рас-
сматриваться как самостоятельное лечение на ранних 

стадиях патологического процесса, значительно сни-
жая фармакологическую нагрузку, а в ряде случаев и 
позволяет избежать оперативного вмешательства [34]. 

	Физическая активность, представляя одну из со-
ставляющих жизнедеятельности человека, участвует 
во многих физиологических процессах. Умеренные 
регулярные физические нагрузки, в первую очередь 
аэробные, стимулируют кислородный обмен, норма-
лизуют углеводный и жировой метаболизм, уменьшают 
венозный и лимфатический застой в органах малого 
таза. Особое значение имеют упражнения, специаль-
но разработанные для тренировки мышц тазового дна, 
позволяющие эффективно укреплять эти мышцы, пре-
дотвращая развитие дисфункциональных расстройств 
тазовых органов. Регулярный тренинг мышц тазового 
дна и промежности продолжительностью не менее                  
8-12 недель при начальных стадиях опущения поло-
вых органов позволяет достичь клинически значимых 
результатов [35].   

	Важное место среди видов консервативного лече-
ния несостоятельности тазового дна занимает метод 
биологической обратной связи (БОС). Это метод абсо-
лютно безвредного и эффективного восстановления 
ослабленных мышц, обучающий их правильной работе, 
то есть сокращению в момент, когда это необходимо, 
и с той силой, с которой нужно. Метод БОС содейству-
ет выполнению лечебной физкультуры для тазового 
дна и значительно превышает по эффективности са-
мостоятельные, даже самые старательно выполняе-
мые упражнения для мышц промежности [27]. Форму 
БОС обеспечивают вагинальные конусы ТМ Corelax 
(ColpoTrain®), изготовленные из высококачественного 
гипоаллергенного силикона, имеющие вес от 20 до 70 г. 
Конус вводится во влагалище на глубину 3-4 см, на уро-
вень ЗМВ. Форма и вес конуса способствуют экспульсии 
его из влагалища, что вызывает рефлекторное сокра-
щение мышц тазового дна (Biofeedback-phenomenon). 
Повторные произвольные сокращения данной группы 
мышц приводят к их укреплению, улучшению кровос-
набжения и трофики органов малого таза. Начинать 
тренировки следует с конуса, который едва удержи-
вается во влагалище, проводить гимнастику не реже 
2 раз в день по 15 минут, с последующим переходом к 
конусу большего веса [36]. Использование вагинальных 
конусов является эффективным методом лечения недо-
статочности мышц тазового дна [37].  

	  Исторически наиболее давним способом консерва-
тивной коррекции ПГ и его осложнений являются влага-
лищные пессарии. В последние годы этот метод лечения 
переживает вторую молодость [38]. Возрождение пес-
сариев связано с тем, что современные изделия стали 
производиться из специального материала – медицин-
ской силиконовой резины (ТМ Corelax). Применение 
эластичного, гипоаллергенного силикона позволило 
снизить риск осложнений и создать комфортные ус-
ловия для пациентки и эффективные типы пессариев. 
Использование влагалищных пессариев показано с 
целью повышения качества жизни пациентки и ее со-
циальной адаптации при отказе от хирургического вме-
шательства или при наличии противопоказаний к опе-
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ративному лечению пролапса тазовых органов, а также 
в предоперационной подготовке [39,40]. Большинству 
женщин с ПГ можно успешно установить пессарий,  
при этом эффективность лечения определяется соот-
ветствием типа и размера пессария анатомическим 
особенностям пациентки и качеством последующего 
наблюдения за женщиной. При удачной установке, 
пессарии ассоциированы с высоким уровнем удов-
летворенности, поэтому их следует рассматривать как 
средство первого выбора для лечения всех женщин с 
пролапсом органов малого таза и/или стрессовым не-
держанием мочи [41].  

	Таким образом, проведенный анализ литературных 
данных показал многофакторность и полиэтиологич-
ность проблемы ПГ. Для оценки состояния тазового 
дна используется множество различных клинических и 
инструментальных методов, каждый из которых имеет 
свои преимущества и недостатки, однако при этом от-
сутствует унифицированный алгоритм диагностики. 
Стандартизированная классификация ПГ, предложен-
ная Международным обществом по удержанию мочи, 
на сегодняшний день получила наибольшее распро-
странение. К терапии первой линии несостоятельности 
тазового дна относятся поведенческая терапия и кон-
сервативные методы коррекции пролапса внутренних 
половых органов.  
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PROLAPSE AS DEMONSTRATION OF INSSUFFICIENCY OF PELVIC FLOOR: MODERN VIEW ON THE PROBLEM AND  
POSSIBILITIES OF CONSERVATIVE CORRECTION

N.S. Lutsenko, O.D. Mazur , I.A. Evtereva
State Institution "Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine"

Abstract 
The review is devoted to an actual problem of modern gynecology - genital prolapse as the manifestation of the 
insufficiency of pelvic floor. The data on the prevalence of the disease among women of different ages are given. The 
analysis of the main risk factors that contribute to the development and progression of pelvic organ prolapse is carried 
out. Significant clinical and instrumental methods of diagnosis of the pathology of the pelvic floor allowing to identify 
the problem in the early stages were highlighted. Particular attention is paid to the conservative ways of correction of 
genital prolapse. Primary care of such patients includes behavioral therapy. It is noted that regular pelvic floor training 
together with biofeedback (using vaginal cones) allows to achieve significant clinical results. The data of urogynecol-
ogy Committee regarding the use of pessaries, which are associated with high level of satisfaction of genital prolapse 
patients, facilitating their social adaptation are given.

Key words: genital prolapse, pelvic floor insufficiency, risk factors, diagnosis, behavioral therapy, pessaries.
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