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(47,7%). По данным ТАПБ, в 92% (67 пациентов) был 
поставлен диагноз РЩЖ (в 59 случаях — папиллярный, 
в 2 случаях — медуллярный, в 6 случаях — фоллику-
лярный). Таким образом, сочетание этих эхографиче-
ских признаков является прямым показанием для ТАПБ 
субсантиметровых узлов ЩЖ. 

Однако не всегда при РЩЖ регистрируются типич-
ные эхографические признаки. Наибольшие трудности 
в дифференциальной диагностике узлов ЩЖ возника-
ют при комбинации таких ультразвуковых признаков 
как гипоэхогенность структуры в сочетании с четкими 
и ровными контурами узлов. Подобное сочетание при-
знаков было выявлено у 49 пациентов. В 28 случаях 
(57,1%) при ТАПБ выявлен папиллярный РЩЖ, в 19 
(38,8%) — фолликулярная опухоль (вероятно адено-
ма), в 2 — коллоидный зоб. Наличие четких и ровных 
контуров нетипично для микрокарциномы, но по дан-
ным патоморфологического исследования операцион-
ного препарата оно обычно соответствует инкапсули-
рованному папиллярного РЩЖ. Учитывая то, что более 
чем в 50% цитологических заключений о наличии РЩЖ 
ультразвуковые признаки были нейтральными (четкие, 
ровные контуры), такие узлы должны подвергаться 
ТАПБ с целью исключения РЩЖ.

По данным разных авторов [2, 8, 10], РЩЖ на соно-
граммах в 12-32% случаев не отличается от аденом 
ЩЖ и визуализируется в виде изоэхогенного образова-

ния с четким ободком «хало» по периферии. Наличие 
четкого гипоэхогенного ободка «хало» уже не считает-
ся признаком, позволяющим исключить злокачествен-
ную опухоль, так как «хало» — симптом наблюдается 
в 15-20% случаев карцином щитовидной железы [2, 8]. 
В нашем исследовании ультразвуковой комплекс (изо-
эхогенное образование с четкими ровными контурами 
и ободком «хало») выявлен у 16 пациентов. По дан-
ным ТАПБ, в 10 случаях имела место фолликулярная 
опухоль, в 5 — папиллярный РЩЖ, в 1 — коллоидный 
зоб. Таким образом, и при наличии «хало» оправдано 
выполнение ТАПБ, так как почти во всех случаях при 
цитологическом заключении получены основания для 
дальнейшего оперативного лечения (фолликулярная 
опухоль и папиллярный рак). 

Заключение
При формировании показаний для проведения ТАПБ 

под контролем УЗИ необходимо в первую очередь ру-
ководствоваться не размерами образования, а его 
ультразвуковыми и клиническими характеристиками. 
Поскольку микрокарцинома щитовидной железы не 
имеет достоверных ультразвуковых критериев, то всем 
больным при выявлении «малых» очаговых образо-
ваний ЩЖ независимо от размера узла необходимо 
проводить ТАПБ под контролем УЗИ, что позволит сво-
евременно выявлять злокачественный процесс и фор-
мировать группу больных подлежащих наблюдению и 
лечению.
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В статье выявлены анатомо­функциональные особенно­
сти ректовагинальной перегородки и тазовой диафрагмы 
у женщин с задним пролапсом тазовых органов. Морфоло­
гическое исследование, проведенное на 16 трупах женщин, 
позволило выявить дегенеративно­дистрофические изме­
нения в области centrum tendineum perinea в 100% случаев, 
в то время как mm. levatori ani в большинстве случаев были 
без изменений (88,9%). В клинической группе у 114 больных 
трансвагинальное и трансректальное ультразвуковое ис­
следование тазового дна и ректовагинальной перегородки, 
тонометрическое исследование вагинального давления по­
зволило разработать критерии анатомо­функциональной 
несостоятельности тазового дна, выявление которых яв­
ляется прямым показанием для использования трансваги­
нальной пластики тазового дна сеткой без натяжения. 

ключевые слова: тазовый пролапс, тазовая диафрагма, 
анатомо­функциональная недостаточность.
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Article identified anatomical and functional features of 
rectovaginal and pelvic diaphragms in women with rear prolapse 
of pelvic organs. Morphological study on 16 corpses of women 
revealed degenerative­dystrophic changes in the centrum 
tendineum in 100% of cases the perinea, whereas mm. levatori 
ani were mostly unchanged (88,9%). In a clinical group at 
114 patients with transvaginal or transrectal ultrasound and 
rectovaginal pelvic floor, tonometric study of vaginal pressure 
allowed the development of criteria for anatomic and functional 
failure of the pelvic floor, which is a direct indication for use of 
transvaginal pelvic floor surgery mesh without tension.

Key words: pelvic prolapse, pelvic diaphragm, anatomic and 
functional insufficiency.

Опущение и выпадение внутренних половых органов 
среди женщин имеет высокое распространение. Этот 
процесс имеет всегда прогрессирующее течение, со-
провождаясь развитием структурно-функциональных 
нарушений смежных органов [1]. В результате фор-
мируется целый симптомокомплекс анатомических 
и функциональных тазовых расстройств. Ректоцеле 
— одно из проявлений анатомо-функциональных на-
рушений при пролапсе тазовых органов [2]. Несмотря 
на постоянное совершенствование хирургических ме-
тодов лечения ректоцеле, добиться безрецидивного 
послеоперационного течения заболевания сложно 
ввиду того, что задний пролапс представляет собой 
комплекс нарушений тазовых органов, изолированное 
ректоцеле встречается редко. Рецидивы ректоцеле 
после хирургического лечения встречаются от 5,0 до 
27,3% [3, 4], их частота не имеет тенденции к сниже-
нию. Учитывая постоянный рост продолжительности 
жизни, увеличение доли женщин пожилого возраста, 
а также тенденцию к омоложению заднего тазового 
пролапса, высокую частоту рецидивов после хирур-
гического лечения ректоцеле, необходимо изучение 
патогенетических механизмов заболевания, опреде-
ляющих выбор метода диагностики и лечения, тактику 
наблюдения за пациентами и способов из реабили-

тации, профилактику рецидивов, что имеет большое 
медицинское и социальное значение.

Задний тазовый пролапс является полиэтиологич-
ным заболеванием, при котором развивается дистро-
фия и/или атрофия ректовагинальной перегородки, 
дефекты мышц тазового дна [5]. Укрепление мышц 
тазового дна является одной из задач лечебных про-
грамм при ректоцеле. В последнее время отмечается 
бурное развитие реконструктивно-пластической хи-
рургии тазового дна с применением современных син-
тетических материалов для восстановления дефектов 
тазовой фасции [6]. Имеющийся опыт применения со-
временных технологий в хирургическом лечении рек-
тоцеле в России диктует необходимость уточнения 
критериев выбора и целесообразности применения 
того или иного способа лечения ректоцеле, что вновь 
накладывает ряд требований к методам диагностики 
стадии заболевания. 

целью работы явилось выявить анатомо-
функциональные особенности ректовагинальной пе-
регородки и тазовой диафрагмы у женщин с задним 
пролапсом тазовых органов.

Материалы и методы исследования
Проведенная работа включала морфологический и 

клинический раздел. Морфологическую часть работы 
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осуществляли в бюро судебно-медицинской эксперти-
зы города Ростова-на-Дону. Для выявления особен-
ностей дегенеративно-дистрофических изменений 
структур тазового дна были исследованы 16 трупов 
женщин в возрасте 55-75 лет. Методика исследова-
ния промежности трупов женщин осуществлялась 
после выполнения бедренно-вентральной фиксации 
в положении на спине. При помощи гинекологическо-
го зеркала проводился осмотр шейки матки, стенок 
влагалища. Далее при помощи электронного безмена 
«Весна» осуществлялась инструментальная тракция 
шейки матки в сторону гименального кольца с натяже-
нием до 0,3-0,5 кг. При наличии возможности выведе-
ния шейки матки за пределы гименального кольца на 
2-3 см кнаружи делали заключение о наличии тазово-
го пролапса. В результате признаки тазового пролап-
са у 9 (56,25%) трупов выявлялись, а у 7 (43,75%) не 
обнаруживались. Далее поперечным разрезом произ-
водилась отсепаровка кожно-жирового лоскута, выде-
лялись структуры тазового дна (m. levator ani, centrum 
tendineum perinei). Из данных областей для гистологи-
ческого исследования производили взятие биоптатов 
и оценивали состояние структур тазового дна, прово-
дили измерение высоты промежности. Микропрепа-
раты окрашивали гематоксилином-эозином и по Ван 
Гизону (гематоксилин-пикрофуксином).

Клиническая часть работы была выполнена при ис-
следовании и лечении 114 женщин с задним тазовым 
пролапсом со II-IV стадиями заболевания за период 
с декабря 2007 по январь 2012 года. Возраст боль-
ных колебался от 31 до 70 лет, в среднем составив 
62,3±1,9 года. Длительность заболевания в среднем 
была 28,3±1,5 года. Для проведения сравнительно-
го анализа толщина ректовагинальной перегородки, 
мышц-леваторов и тазовой диафрагмы была опреде-
лена у 14 женщин в возрасте 50-70 лет без явлений 
тазового пролапса.

Исследование ректовагинальной перегородки про-
водили на гинекологическом кресле. Проводили паль-
цевое исследование стенок прямой кишки и бидиги-
тальное исследование ректовагинальной перегородки 
при одновременной пальпации со стороны влагалища 
и прямой кишки. Эхографическое исследование орга-
нов малого таза проводилось на аппарате Aloka SSD 
500 и Sequoja-512 фирмы Akuson (США) с использова-
нием датчиков 5,0-8,0 МГц. Объемная реконструкция 
осуществлялась с помощью компьютерной системы 
3D COMPACT компании Tom Tec.

Сканирование выполнялось в стандартном положе-
нии пациентки для гинекологического исследования, 
без специальной подготовки. При трансабдоминаль-
ном исследовании измеряли толщину тазовой диа-
фрагмы в покое и при напряжении. Затем вагиналь-
ный или линейный высокочастотный датчик устанав-
ливали без надавливания практически вертикально 
на уровне преддверия влагалища, то есть осущест-
вляли интраитальное исследование. УЗ-признаки не-
достаточности мышц тазового дна, а также измерение 
размеров ректоцеле проводили при трансвагиналь-
ном исследовании как в состоянии покоя, так и при 
напряжении.

Кроме того, ультразвуковое исследование ректова-
гинальной перегородки проводили по методу, разра-
ботанному Дрыга А.В. с соавт. (2007) с использова-
нием микроконвексного датчика в диапазоне частот 
4-9 МГц путем эндоректального исследования. Осо-
бенности методики эндоректального исследования 
заключались в использовании микроконвексного дат-
чика при условии контрастирования влагалища гигие-

ническим тампоном типа Tampax [7]. Исследование 
проводили в положении пациентки на левом боку, при 
этом переднюю поверхность бедер максимально при-
водили к передней брюшной стенке. Ультразвуковой 
датчик располагали в 3,0 см от края ануса так, чтобы 
его рабочая поверхность находилась в поперечном 
положении к передней стенке прямой кишки. При про-
ведении ультрасонографии ректовагинальной перего-
родки определяли её толщину и складчатость, разме-
ры правого и левого леваторов на уровне сфинктера, 
на 10 и на 20 мм от сфинктера, измеряли расстояние 
между леваторами. 

При перинеометрии оценку силы сокращения мышц 
промежности проводили по величине прироста давле-
ния при напряжении мышц тазовой диафрагмы с по-
мощью влагалищного датчика перинеометра Peritron 
9600 (Австралия). При недостаточности тонического 
усилия мышц промежности уточняли его степень: зна-
чения градиента давления 5-20 мм вод. ст. (в среднем 
12,6±2,7 мм вод. ст.) отражали умеренную недоста-
точность; волевое сжатие мышц промежности, при ко-
тором давление повышалось на 5 мм вод. ст. и менее 
(в среднем 2,6±0,7 мм вод. ст.), расценивалось как вы-
раженная недостаточность тазового дна. В норме при-
рост давления на 20-50 мм вод. ст. и выше (в среднем 
37,2±5,3 мм вод. ст.) свидетельствовал об отсутствии 
недостаточности тазового дна [8].

Нами была оптимизирована методика исследова-
ния состояния ректовагинальной перегородки у жен-
щин с ректоцеле. Микроконвексный датчик 4-9 МГц 
располагали на 3 см от ануса. Во влагалище разме-
щали влагалищный датчик перинеометра. Датчик с 
одной стороны контрастировал влагалище, а с другой 
использовался для измерения влагалищного давле-
ния в мм вод. ст. С помощью УЗИ измеряли толщину 
ректовагинальной перегородки и одновременно вну-
тривлагалищное давление в покое и при напряжении 
мышц промежности. Рассчитывали коэффициент со-
отношения толщины-силы путем деления толщины 
ретровагинальной перегородки на интравлагалищное 
давление в покое и при выполнении пробы Вальсаль-
вы. Единицей измерения коэффициента было мм/мм 
вод. ст. Данное соотношение отражало не только мор-
фометрические параметры тазового дна, но и функ-
циональные возможности мышц промежности.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился с помощью программы STATISTICA 6.0 
(StatSoft Inc., США). В работе исследованные величи-
ны были представлены в виде выборочного среднего 
значения ± ошибка выборочной средней. Достовер-
ность различий средних величин оценивали с помо-
щью t-критерия Стьюдента, поскольку распределение 
величин соответствовало нормальному. Проверку на 
нормальность распределения оценивали с помощью 
критерия Колмогорова – Смирнова. Во всех процеду-
рах статистического анализа рассчитывали достиг-
нутый уровень значимости (р), при этом критический 
уровень значимости принимался равным 0,05. 

результаты исследования
Проведенное патоморфологическое исследо-

вание выявило серьезные различия в степени 
дегенеративно-дистрофических изменений структур 
тазового дна. У трупов без признаков тазового про-
лапса дегенеративно-дистрофические изменения 
m.levator ani и истончения тканевых элементов cen-
trum tendineum perinei отсутствовали. У умерших жен-
щин с тазовым пролапсом наблюдались дистрофиче-
ские и фиброзные изменения структур тазового дна: 
дегенеративно-дистрофические изменения centrum 
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tendineum perinei встречались в 100% наблюдениях 
и характеризовались явлениями межуточного отека, 
дистрофией, воспалением, лимфоцитарной инфиль-
трацией стенок сосудов и отеком. Дистрофические из-
менения m. levator ani были выявлены только в одном 
случае (11,1%). Дистрофические изменения в области 
centrum tendineum perinea сопровождались уменьше-
нием высоты тазового дна до 0,7-0,5 см (норма — 
1,0-3,5 см). Выявленные результаты послужили обо-
снованием для тщательного обследования состояния 
тазового дна в клинических исследованиях. 

Все пациентки клинической группы по системе 
POP-Q имели II-IV стадии заднего тазового пролапса. 
II стадия встречалась у 72 (53,3%), III-IV стадии — у 
42 (31,1%) больных. 

При поперечном сканировании отчетливо визуали-
зировались внутренний и наружный анальные сфин-
ктеры, m. levatores ani, m. bulbospongiosus, ректова-
гинальная перегородка. На ультрасонограммах, полу-
ченных у женщин без проявления тазового пролапса, 
мышцы-леваторы имели вид широких лент-тяжей, 
направляющихся от анального сфинктера вверх вее-
рообразно. При втягивании заднего прохода мышцы 
сокращались, что служило ориентиром при их на-
хождении и во время исследования. Ранее в работах 
М.А. Чечневой (2010) было установлено, что для не-
измененных структур тазового дна характерна высо-
та сухожильного центра промежности не менее 10 
мм, ширина мышечных пучков «ножек леваторов» (m. 
bulbocavernosus) не менее 15 мм, отсутствие диаста-
за мышц в области сухожильного центра. Отсутствие 
хотя бы одного из указанных признаков свидетель-
ствовало о несостоятельности тазового дна [9].

Среди больных клинической группы уменьшение 
высоты тазового дна в области centrum tendineum 
perinei менее 10 мм при ультразвуковом исследова-
нии выявили у 79 (69,3%) больных. 

Перинеометрия позволила уточнить степень вы-
раженности функциональной недостаточности (ФН) 
центральной части промежности (ЦЧП). У 18 больных 
клинической группы параметры перинеометрии были 
в норме. Умеренная выраженность ФН ЦЧП наблю-
далась в 70,2% (n=80), выраженная ФН ЦЧП была 
обнаружена в 14,0% (n=16). Прирост давления во 
влагалище при сжатии мышц промежности в среднем 
составил 14,2±1,6 мм вод. ст. У больных с умеренной 
выраженностью ФН ЦЧП в покое коэффициент соот-
ношения толщины промежности-силы промежностных 
мышц составил 0,89±0,1 мм/ мм вод. ст., а при вы-
раженной ФН ЦЧП — 1,35±0,2 мм/мм вод. ст. При на-

туживании коэффициент соотношения толщины-силы 
снижался до 0,38±0,1 мм/ мм вод. ст. при умеренной 
и до 0,82±0,2 мм/ мм вод. ст. при выраженной ФН 
ЦЧП. Таким образом, дополнительное обследование 
больных с задним тазовым пролапсом с помощью 
ультразвукового исследования тазовой диафрагмы и 
тоноперинеометрии с расчетом коэффициента соот-
ношения толщины промежности и силы промежност-
ных мышц позволяет дифференцировать выражен-
ность функциональной недостаточности центральной 
части промежности, что важно при выработке тактики 
хирургического лечения пролапса. 

При трансректальном УЗИ у больных с задним та-
зовым пролапсом отмечалась неоднородность мышц-
леваторов, неровность их контуров, наличие изоэхо-
генных включений. Толщина леваторных мышц сни-
жалась сверху вниз, наиболее значительно на уровне 
сфинктера и в 10 мм от верхнего края анального кана-
ла, где формировалось ректоцеле (табл. 1).

Сравнительный анализ показал, что у больных с за-
дним тазовым пролапсом наблюдалось истончение 
сухожильного центра промежности, снижение толщи-
ны мышц-леваторов, увеличение толщины ректоваги-
нальной перегородки за счет ее складчатости, а также 
расхождение мышц в области тазовой диафрагмы.

Заключение
Морфологическое исследование состояния тканей 

промежности и ее сухожильного центра, проведенное 
на трупах женщин с признаками тазового пролапса по-
зволило выявить дегенеративно-дистрофические из-
менения в области centrum tendineum perinea в 100% 
случаев, в то время как mm. levatori ani в большинстве 
случаев были без изменений (88,9%). Наряду с этим 
было обнаружено, что дистрофические изменения в 
области centrum tendineum perinea сопровождаются 
уменьшением высоты тазового дна. В норме высо-
та тазового дна варьировало от 1,0 до 3,5 см, а при 
явлениях дистрофии уменьшалась до 0,7-0,5 см. Ука-
занные результаты позволили рекомендовать с осо-
бым вниманием относиться к высоте тазового дна в 
клинической практике для оценки состояния тазового 
дна и выраженности дегенеративно-дистрофических 
изменений. 

Данное обстоятельство привело к активному ис-
пользованию дооперационных клинических методов, 
которые позволили оценить функциональное состоя-
ние элементов тазового дна. Комплексное обследо-
вание больных с тазовым пролапсом, кроме стадиро-
вания по системе POP-Q, проведения эвакуаторной 
рентгенопроктодефегорафии, было дополнено уль-

Таблица 1.
ультрасонографические параметры ректовагинальной перегородки и тазовой диафрагмы у больных с за-

дним тазовым пролапсом

Показатель Больные с задним тазовым 
пролапсом (n=114) Контрольная группа (n=14)

Высота сухожильного центра 
промежности, мм 8,9±0,35 15,8±0,47

Толщина мышц-леваторов:
— на уровне сфинктера, мм

— 10 мм от сфинктера
— 20 мм от сфинктера

9,12±0,32
10,03±0,28
10,42±0,36

20,76±0,64
21,95±0,72
20,73±0,58

Толщина ректовагинальной 
перегородки, мм 18,1±0,85 15,4±0,92

Расстояние между леваторами, мм 21,36±1,36 0,0
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трасонографическим исследованием тазового дна 
и тоноперинеометрией при пробах с натуживанием. 
Ультразвуковое исследование высоты сухожильного 
центра промежности, определение толщины мышц-
леваторов и ректовагинальной перегородки, пери-
неометрия является простым недорогостоящим ис-
следованием, позволяющим диагностировать функ-
циональную недостаточность тазового дна и индиви-
дуально подойти к выбору метода перинеопластики. 
Нами были разработаны критерии, выявлении кото-
рых свидетельствовало об анатомо-функциональной 
несостоятельности тазового дна: прирост давления 
во влагалище при тоноперинеометрии £5 мм вод. ст, 
уменьшение высоты тазового дна в области centrum 
tendineum perinei менее 10 мм по данным соногра-
фии, снижение толщины мышц-леваторов менее 10 
мм, расхождение леваторов, увеличение толщины 
ректовагинальной перегородки за счет ее складча-
тости выше 18 мм, повышение коэффициента соот-
ношения толщины промежности-силы промежност-
ных мышц выше 0,89±0,1 мм/ мм вод. ст. Признаки 
анатомо-функциональной несостоятельности тазово-
го дна расцениваются нами как прямое показание для 
использования трансвагинальной пластики тазового 
дна сеткой без натяжения. 

Таким образом, дистрофические изменения тазово-
го дна являются патогномоничным признаком тяже-
лых форм тазового пролапса и эти данные, несомнен-
но, указывают на то, что оперативные вмешательства 
без укрепления сетчатым протезом (леваторопласти-
ка, кольпорафия) заведомо обречены на неудачу, так 
как пластическим материалом являются ткани с выра-
женными дегенеративно-дистрофическими изменени-
ями. Этот фактор необходимо учитывать клиницистам 
при выборе метода хирургической коррекции тазового 
пролапса и индивидуального подхода при проведении 
предгоспитального обследования.

Выводы
1. У умерших женщин с тазовым пролапсом доказано 

наличие выраженных дегенеративно-дистрофических 
изменений центральной части промежности во всех 
наблюдениях.

2. Трансвагинальное и трансректальное ультразву-
ковое исследование тазового дна и ректовагинальной 
перегородки, тонометрическое исследование гради-
ента вагинального давления покоя и напряжения яв-
ляются важными диагностическими критериями функ-
циональной недостаточности промежности и позволя-
ют определить оптимальную тактику хирургической 
коррекции тазового пролапса. 
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Представлены результаты лечения 44 больных с эхи­
нококкозом печени. Выделены 2 группы больных: основная 
— 18 пациентов и сравнения — 26 пациентов. Ведение 
пациентов основывалось на разработанном алгоритме 
диагностики и лечения больных с эхинококковыми кистами 
печени. В основной группе лечение заключалось в чрескож­
ной пункции и дренировании эхинококковых кист печени под 
ультразвуковым наведением. В группе сравнения выполне­
ны хирургические вмешательства, используя трансабдоми­
нальный доступ. 
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