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■ Анализ динамики симптомов  дисфунк-
ций тазового дна у 107 женщин, проопери-
рованных по поводу выпадения половых 
органов, и сравнение с контрольной груп-
пой здоровых женщин, показали связь ге-
нитального пролапса с затрудненным мо-
чеиспусканием и механическими симпто-
мами. Симптомы стрессового недержания 
мочи, гиперактивного мочевого пузыря, 
затрудненная дефекация, болевой синдром 
и сексуальный дискомфорт в меньшей 
степени обусловлены выпадением половых 
органов. Выраженность запоров не связана 
с наличием и стадией ВПО.

■ Ключевые слова: выпадение половых 
органов; дисфункции тазового дна; 
недержание мочи. 

Список использованных сокращений
ВПО — выпадение половых оранов
ГАМП — гиперактивный мочевой пузырь
ДТД — дисфункции тазового дна
ЗД — затрудненная дефекация
ЗМ — затрудненное мочеиспускание
ИПТО — индекс пролапса тазовых органов
КУДИ — комплексное уродинамическое исследование
МВУД — максимальное внутриуретральное давление
МС — механические симптомы
СД — сексуальные дисфункции
СНМ — стрессовое недержание мочи

Введение
Целью обследования пациента с любой патологией яв-

ляется выяснение связи между жалобами больного и объ-
ективной картиной заболевания, что позволяет назначить 
соответствующее лечение, прогнозировать и затем оцени-
вать его результат. Важно также определить, какие именно 
симптомы преобладают и насколько они влияют на каче-
ство жизни [4, 12]. Взаимосвязь между ВПО у женщин и на-
рушением функции органов малого таза, а также характер 
и степень изменений функционального состояния после 
оперативных вмешательств на тазовом дне изучены недо-
статочно и продолжают оставаться предметом дискуссий. 
Поэтому на сегодняшний день существуют рекомендации 
использовать тот или иной валидированный инструмент 
для измерения качества жизни, как на этапе диагности-
ки болезни, так и при оценке результатов лечения [1, 5, 9, 
13]. В исследовании Rodrigues L. V. et al. было продемон-
стрировано очень слабое соотношение между опросником 
UDI-SF, заполненным пациентками с недержанием мочи, 
и таким же опросником, заполненным врачами-урологами 
после предварительной беседы с пациентками. Врачи в 
этом исследовании недооценивали отрицательное воздей-
ствие симптомов на качество жизни пациентов в среднем 
на 25–30 % [7]. Возникающее после операции de novo ур-
гентное недержание мочи или обструктивное мочеиспуска-
ние расценивается врачами как осложнение, а пациентами 
нередко — как неэффективность хирургического лечения 
[10, 11]. Становится очевидным, что оценка результатов 
лечения, проведенная только с позиций восстановления 
анатомии, наличия или отсутствия послеоперационных 
осложнений недостаточна, поскольку важно, ощущает ли 
улучшение сам пациент. В этой связи, семиотика ВПО, под-
разумевающая оценку проявлений или признаков заболе-
вания, представляет собой один из важнейших разделов 
лечебно-диагностического процесса. 
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Цель исследования
Изучить зависимость симптомов ВПО и ста-

дии заболевания до и после его хирургической 
коррекции. 

Методика
Обследована 141 пациентка. В основную 

группу вошло 107 пациенток (средний возраст 
51 ± 9,8 лет), имевших ВПО II или более стадии, 
которым было запланировано и проведено опера-
тивное лечение. Контрольную группу составили 
34 пациентки без ВПО (средний возраст 48 ± 7,2 
лет), не имевшие активных жалоб на симптомы 
ДТД. Наличие и стадия ВПО оценивались по 
системе POP-Q (ICS, 1996), при необходимости 
проводился расчет степени коррекции ВПО и 
ИПТО [2]. В таблице 1 представлено распреде-
ление пациентов основной группы по стадиям 
заболевания до и через 1 год после оперативно-
го лечения. Принцип хирургической коррекции 
ВПО заключался в полной ликвидации всех 
мышечно-фасциальных дефектов тазового дна 
и восстановлении анатомии влагалища и про-
межности. Все операции выполнялись одним хи-
рургом по стандартным методикам, описанным 
в соответствующих медицинских руководствах: 
передняя и задняя кольпоррафия в сочетании 
с перинеолеваторопластикой, Манчестерская 
операция, пластика энтероцеле по Halban или 
McCall, сакрокольпопексия или гистеропексия с 
применением проленовой сетки, вагинальная ги-
стерэктомия с высокой фиксацией купола влага-
лища к крестцово-маточным связкам, передняя 
кольпоррафия с применением проленовой сетки 
и позадилонное наложение проленового слинга, 
задняя кольпоррафия с применением проленовой 
сетки, TVM anterior, TVM posterior и TVM total, 
позадилонное наложение петли TVT, трансобту-
раторное наложение петли TVT-О.

До и после операции все пациентки заполня-
ли опросник ПД-КЖ для оценки наличия и вы-
раженности симптомов ДТД и качества жизни. 
Для последующего анализа группам симптомов 
присваивались шкалы от 0 до максимально воз-

можного балла. Выраженность симптоматики до 
и после хирургического лечения ВПО рассчиты-
валась как разница баллов для выделенной груп-
пы симптомов до и после операции [3]. Кроме 
этого, проводилась физикальная оценка состоя-
ния тазового дна по показаниям — заполнение 
дневника мочеиспусканий и уродинамическое 
исследование, УЗИ, заполнение опросников по 
целям лечения, степени их достижения и удо-
влетворенности лечением [15]. Дневник мочеи-
спусканий заполнялся пациентками, предъяв-
лявшими жалобы на недержание мочи и/или 
учащенное мочеиспускание. Урофлоуметрия и 
измерение объема остаточной мочи применялись 
у всех пациенток. КУДИ — цистометрия, опре-
деление порога подтекания абдоминального дав-
ления и МВУД — применялось при указании на 
симптомы недержания мочи и/или гиперактив-
ного мочевого пузыря или при положительном 
кашлевом тесте. Уродинамическое исследование 
проводилось на аппарате Delphis (Laborie).

Для статистической обработки результатов 
использовался критерий χ2 и непараметрический 
коэффициент корреляции Спирмена (ρ).

Результаты и их обсуждение
Ни одна пациентка основной группы не предъ-

являла жалобу только на опущение гениталий, 
имея, как правило, несколько сопутствующих 
симптомов ДТД. Частота репортирования сим-
птомов, объединенных в группы согласно опро-
снику ПД-КЖ, приведена в таблице 2. 

Из таблицы видно, что из всех групп симпто-
мов только запоры приблизительно с одинако-
вой частотой беспокоили женщин исследуемых 
групп. Частота остальных групп симптомов 
была значительно выше в основной группе боль-
ных. Кроме этого, после операции все группы 
симптомов беспокоили женщин значительно 
реже, чем до операции, однако частота МС, ЗД 
и СД была несколько выше у прооперированных 
больных основной группы по сравнению с груп-
пой контроля. 

Симптом стрессового недержания мочи 
имел следующую связь со стадией ВПО: при 
прогрессировании опущения до уровня гиме-
нальной плоскости его частота и выраженность 
возрастали (ρ = 0,25; P = 0,002), в то время как 
при опущении ниже гименальной плоскости — 
наоборот (ρ = –0,23; P = 0,02). Пациентки с уро-
динамически подтвержденным СНМ и без СНМ 
не имели различий по стадиям ВПО (Р = 0,59). 
Из 27 пациенток, указавших после операции на 
симптом СНМ, только у 7 женщин при соответ-
ствующем обследовании был подтвержден этот 
диагноз. Симптом СНМ после операции не был 

Стадия 
ВПО

До операции 
n (%)

Через 1 год после 
операции n (%)

Статистическая 
значимость 
различий

0 0 52 (49)
I 0 32 (30)
II 49 (46) 19 (17)

P < 0,001III 45 (42) 4 (4)
IV 13 (12) 0

Таблица 1
Распределение пациенток с ВПО по стадиям заболевания 
до и через 1 год после оперативного лечения
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связан со стадией пролапса. Важно также, что 
из 54 больных, которые имели объективно под-
твержденное СНМ, главной целью предстоящей 
операции ликвидацию недержания мочи считали 
40 (74 %), а из 30, у кого оно не подтвердилось — 
только 12 (40 %), (P = 0,004). Таким образом, ис-
ходя из полученных данных, уродинамически 
подтвержденное СНМ можно считать не прояв-
лением ВПО, а самостоятельной дисфункцией 
тазового дна. Для развития данного состояния, 
по всей вероятности, необходимо повреждение 
одновременно нескольких компонентов замыка-
тельного аппарата уретры (недостаточность уре-
трального сфинктера, уменьшение коаптации 
уретры вследствие гипоэстрогении, нарушение 
функции m. levator ani, повреждение уретротазо-
вых и пубоуретральных связок, нарушение реф-
лекса сокращения мышц тазового дна при сокра-
щении абдоминальных мышц).

В группе больных, имеющих симптом СНМ 
при отсутствии его объективных доказательств 
антистрессовые операции симультанно не про-
изводились, но при этом степень достижения 
поставленной цели (ликвидация СНМ) не отли-
чалась от тех, у кого такие операции были вы-
полнены по показаниям и на основании данных 
КУДИ (Р = 0,66). Эти же две категории пациенток 
не имели различий между собой в удовлетворен-
ности лечением (Р = 0,47). Следовательно, недо-
статочность замыкательного механизма уретры, 
присутствующая у многих больных с ВПО без 
уродинамически подтвержденного СНМ, может 
быть связана, прежде всего, с гипермобильно-
стью уретро-везикального сегмента, что при-
водит к недержанию мочи лишь при «неожи-
данных» стресс-провокациях, не позволяющих 
пациенткам вовремя «включить» компенсатор-
ный механизм сокращения мышц тазового дна. 
Это может также объяснять тот феномен, что 
многие пациентки, имеющие симптом СНМ, не 

демонстрируют признаков СНМ в гинекологи-
ческом кресле и во время уродинамического ис-
следования и реже выбирают основной целью 
ликвидацию недержания мочи. характерно, что 
МВУД у данных пациенток было значимо выше, 
чем у пациенток, которые продемонстрировали 
признак СНМ при осмотре (76 ± 26 и 45 ± 16 мм 
водн. ст. соответственно) Такие больные, на наш 
взгляд, не нуждаются в дополнительной анти-
стрессовой операции. хирургическая коррекция 
цистоуретроцеле оказывается вполне достаточ-
ной для избавления от симптома СНМ у данной 
категории пациентов. Результаты проведенного 
анализа свидетельствуют о том, что симптом 
СНМ в ряде случаев может быть отнесен к кли-
ническим проявлениям ВПО.

Затрудненное мочеиспускание, на хотя бы 
один симптом которого указывала 81 пациентка 
основной группы, при объективном обследова-
нии было подтверждено у 28 из них (26 %). Из тех 
больных, кто не предъявлял жалоб, связанных с 
ЗМ, повышенный объем остаточной мочи был вы-
явлен лишь у 2 пациенток (55 и 72 мл). В контроль-
ной группе ни одна пациентка не удовлетворяла 
объективным критериям ЗМ [14]. Стадия ВПО 
имела значимую связь с нарастанием симптомов 
ЗМ вне зависимости от локализации пролапса и 
после исключения влияния возраста как третьей 
переменной (ρ = 0,48; P < 0,0001). У пациенток с 
уродинамически подтвержденным затруднением 
мочеиспускания ВПО было значительно более вы-
раженным, чем у тех, у кого уродинамические кри-
терии ЗМ отсутствовали: (ИПТО соответственно 
составил 0,70 ± 0,05 и 0,33 ± 0,02, P < 0,001). Кроме 
этого, наблюдалась достоверная связь степени кор-
рекции ВПО и выраженности симптоматики ЗМ у 
пациентов основной группы до и после операции. 
(ρ = 0,31; P = 0,001). Из 26 пациентов с объективно 
подтвержденным ЗМ 25 (96 %) выбрали его лик-
видацию в качестве цели лечения, а из 55 пациен-

Группы симптомов 
ДТД (разброс 
возможных 

значений, баллы)

Основная 
группа, n (%)

Контрольная 
группа, n (%)

Статистическая 
достоверность 

различий между 
группами

Основная группа 
через 1 год после 
операции, n (%)

Статистическая достоверность 
различий между контрольной 

группой и послеоперационными 
данными основной группы

СНМ (0–3) 83 (78) 16 (47) P = 0,002 27 (26) P = 0,034
ЗМ (0–12) 81 (76) 4 (12) P < 0,001 15 (14) P = 0,998

ГАМП (0–12) 98 (92) 16 (47) P < 0,001 47 (44) P = 0,909
Запоры (0–3) 67 (63) 18 (53) P = 0,42 51 (48) P = 0,75

ЗД (0–9) 78 (73) 8 (24) P < 0,001 52 (49) P = 0,016
МС (0–9) 86 (80) 4 (12) P < 0,001 37 (35) P = 0,017
Боль (0–3) 72 (67) 4 (12) P < 0,001 22 (21) P = 0,35
СД (0–6) 65 из 82 (79) 0 P < 0,001 32 из 82 (39) P < 0,001

Таблица 2
Симптомы дисфункций тазового дна у пациенток основной и контрольной групп
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тов, у которых оно не подтвердилось — 30 (54 %) 
(P < 0,001). На ликвидацию ЗМ, как главную цель 
хирургического лечения, указали соответствен-
но 6 из 26 и 0 из 55 пациентов данных подгрупп 
(P = 0,001). Разницы в степени достижения этой 
цели между подгруппами не было (P = 0,94). Не 
было и различий в удовлетворенности лечением 
ЗМ (P = 0,64), что объясняется, в том числе, и от-
сутствием различий в анатомии тазового дна по 
POP-Q у этих больных после операции. Таким об-
разом, полученные данные позволяют считать ЗМ 
у женщин патогномоничным симптомом ВПО.

Гиперактивный мочевой пузырь. Гипер-
активность детрузора при проведении цисто-
метрии была выявлена у 18 (17 %) пациенток 
основной группы. Повышенная чувствитель-
ность мочевого пузыря — у 44 пациенток (41 %). 
Ургентное недержание мочи имело место у 12 
больных, из них у 10 — в сочетании со СНМ 
(смешанная форма инконтиненции). В контроль-
ной группе ни одна пациентка не удовлетворяла 
уродинамическим критериям гиперактивного 
детрузора и/или ургентного недержания мочи, 
а также повышенной чувствительности мочево-
го пузыря. Симптомы ГАМП в основной группе 
нарастали при увеличении стадии ВПО (вне за-
висимости от локализации пролапса и возраста) 
(ρ = 0,35; P < 0,0001). У женщин с уродинамиче-
ски подтвержденным гиперактивным детрузо-
ром связь со стадией пролапса терялась (Р = 0,2). 
Гиперчувствительность же мочевого пузыря 
несколько чаще наблюдалась у пациенток с 
выраженными — III и IV стадиями пролапса 
(Р = 0,04). После операции гиперактивность де-
трузора при цистометрии была выявлена у 16 из 
47 пациенток, имевших хотя бы один симптом 
ГАМП (15 % пациенток основной группы); по-
вышенная чувствительность мочевого пузыря 
— у 10 пациенток (9 %). Выраженность симпто-
мов ГАМП после операции, в отличие от пре-
доперационных данных, не зависела от стадии 
ВПО вне зависимости от локализации пролап-
са (P = 0,26). У женщин с уродинамически под-
твержденным гиперактивным детрузором или 
гиперчувствительным мочевым пузырем связь 
со стадией ВПО также отсутствовала (Р = 0,6). 
Эти данные могут свидетельствовать о том, что 
этиология ГАМП, как гиперактивного детрузо-
ра, так и гиперчувствительного мочевого пузы-
ря, неоднородна. Вероятно, сохранение у ряда 
пациентов симптомов ГАМП после операции 
может свидетельствовать об иных этиологиче-
ских и патогенетических факторах ГАМП, не-
жели ВПО, например возраст и гипоэстрогения, 
нарушение нейрогуморальной регуляции функ-
ции мочевого пузыря, ишемия. 

Из тех больных, кто имел объективно под-
твержденный ГАМП, ликвидацию его симптомов 
в качестве цели лечения выбрали все 18 (100 %), а 
у кого он не подтвердился — 65 из 80 (81 %). Это 
отличие не имело статистически достоверного 
характера (P = 0,07). Ликвидацию ургентного не-
держания мочи как главную цель лечения опре-
делили 3 из 18 и 3 из 80 больных в подгруппах 
соответственно, что также не достигло уровня 
статистической значимости (P = 0,06). Разницы в 
степени достижения данной цели между этими 
подгруппами не было (P = 0,47). Не было и раз-
личий в удовлетворенности лечением (P = 0,82). 
Различия были отмечены в репортировании сим-
птомов ГАМП после операции. Пациентки в под-
группе с объективно подтвержденным ГАМП до 
операции, чаще жаловались на его симптомы и 
после хирургического вмешательства (P = 0,02).

Полученные данные позволяют предполо-
жить, что группа симптомов ГАМП объединяет 
несколько состояний, часть из которых обуслов-
лена ВПО, а часть — нет. Это обстоятельство 
делает необходимым адекватное, в том числе 
уродинамическое, обследование больных с сим-
птомами ГАМП. Выяснение состояния функции 
мочевого пузыря до планирования операции по-
зволит максимально индивидуально подойти к 
консультированию больных и к выработке до-
стижимых целей, что приобретает особую важ-
ность в связи со значимым воздействием симпто-
мов этой группы на качество жизни женщин.

Запоры не были связаны с наличием и вы-
раженностью стадии ВПО (Р = 0,9). Частота ре-
портирования запоров в основной группе до 
операции не имела различий с группой контро-
ля (Р = 0,42). Несмотря на то, что после операции 
частота запоров по сравнению с предоперацион-
ными данными уменьшилась (P = 0,04), 2/3 паци-
енток из тех, кто имел данный симптом до опе-
рации, продолжали жаловаться на него. После 
операции связи между стадией ВПО и запорами 
также не наблюдалось (Р = 0,10). Ликвидацию за-
поров, как главную цель предстоящего хирурги-
ческого лечения, не выбрала ни одна пациентка. 

Корреляционный анализ показал умеренную 
связь затрудненной дефекации со стадией ВПО 
(ρ = 0,41; P < 0,0001) у пациенток, как перед опе-
рацией, так и после операции (ρ = 0,26; P = 0,006). 
Симптом ЗД встречался чаще в основной груп-
пе и имел достоверные различия по сравнению 
с группой контроля (P < 0,001). Как главную 
цель лечения ликвидацию ЗД пациентки не 
выбирали. 

Механические симптомы, прявляющиеся 
ощущением «выпячивания» во влагалище или за 
его пределами, появлении «выпячивания» влага-
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лища во время опорожнения кишечника, мешаю-
щем опорожнению и дискомфорте во влагалище, 
усиливающимся в положении стоя и уменьшаю-
щимся или исчезающим в положении лежа, в 
основной группе встречались значительно чаще 
по сравнению с группой контроля (P < 0,001). МС 
имели самую сильную, по сравнению с други-
ми группами симптомов, связь со стадией ВПО 
(ρ = 0,58; P < 0,0001), при этом наибольшая связь 
наблюдалась с апикальным пролапсом. Кроме 
этого, была выявлена также зависимость от 
числа вовлеченных локализаций ВПО (ρ = 0,48; 
P < 0,0001). После операции связь со стадией 
ВПО заметно снижалась (ρ = 0,31; P = 0,001), что 
отчасти может быть обусловлено «психологиче-
ским связыванием» этих симптомов с другими 
сохранившимися дисфункциями. характерно, 
что чем меньше симптомов ДТД после операции 
отмечали пациенты, тем реже они репортиро-
вали и наличие МС. Как главную цель лечения, 
ликвидацию механических симптомов выбрали 
25 % пациенток. Достижение данной цели соста-
вило 100 % и имело высокую связь с объектиной 
оценкой стадии ВПО после операции (ρ = 0,87; 
Р = 0,003).

Выраженность болевого синдрома была сла-
бо связана со стадией ВПО (ρ = 0,37; P < 0,0001). 
После операции выраженность болевого синдро-
ма уменьшилась, но была еще слабее связана со 
стадией пролапса (ρ = 0,24; P = 0,01). Никто из па-
циенток не указал избавление от боли как глав-
ную цель лечения.

Сексуальные дисфункции имели умеренную 
связь со стадией ВПО (ρ = 0,51; P < 0,0001). После 
операции связь выраженности СД со стадией 
ВПО носила слабый характер и была меньше, 
чем до операции (ρ = 0,24; P = 0,01). Пациентки 
контрольной группы боль и неудобство при по-
ловом акте, связанное с выпячиванием в области 
влагалища не отмечали. Как главную цель лече-
ния, ликвидацию дискомфорта при половом акте 
отметили 10 % пациенток, степень достижения 
цели составила 82 %.

Результаты проведенного исследования под-
тверждают многообразие семиотики ВПО у жен-
щин. Как справедливо отмечала D. Fairclough, 
«хотя мы и в состоянии измерить биологиче-
ский ответ организма, мы не можем определить, 
насколько это изменение параметра значимо для 
самого пациента» [8]. Известно, что врач, кон-
сультирующий больную с ВПО, нередко ори-
ентируется только на объективные признаки и 
инструментальные методы обследования, при 
этом рассматривая тазовые дисфункции отдель-
но одну от другой, а пациент — на субъективную 
симптоматику в целом [6]. Наши данные показы-

вают, что определенная группа симптомов ДТД 
может быть обусловлена непосредственным воз-
действием генитального пролапса на развитие 
и выраженность клинических проявлений ВПО. 
К последним относятся механические симптомы 
и затрудненное мочеиспускание. Вместе с этим, 
симптом СНМ, гиперактивность детрузора и 
ургентное недержание мочи, болевой синдром, 
сексуальный дискомфорт в меньшей степени свя-
заны с тяжестью ВПО и, соответственно, могут 
потребовать детальной диагностики с привле-
чением смежных специалистов и соответствую-
щей инструментальной и лабораторной базы. 
Выраженность запоров не связана с наличием и 
стадией ВПО. Больные с ВПО, страдающие дис-
функциями нижних мочевых путей, в первую 
очередь требуют дифференциального клиниче-
ского подхода. На устранение симптомов СНМ, 
ГАМП, ЗМ, как главную цель хирургического 
лечения ВПО указывает большая часть обследо-
ванных женщин. Это следует учитывать при кон-
сультировании, поскольку для пациентов успех 
хирургического устранения ВПО заключается 
в максимальном избавлении от психотравми-
рующих симптомов и возможности вернуться к 
полноценной жизни. Детальное понимание семи-
отики ВПО, правильная трактовка целей и ожи-
даний от предстоящего хирургического лечения 
позволит устранить различия в критериях оцен-
ки результатов операции врачом и пациентом, а 
следовательно — улучшить качество оказанной 
медицинской помощи больной с ВПО.
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SYMPTOMS Of PELVIC fLOOR DYSfuNCTIONS  
IN wOMEN wITH gENITAL PROLAPSE

M. Yu. Korshunov 

■ Summary: The prospective analysis of preoperative and 
postoperative symptoms of pelvic floor dysfunctions in 107 female 
patients, which have undergone any surgery for their genital 
prolapse, and a comparison with the control group of healthy women 
showed a correlation of genital prolapse with obstructive urination 
and mechanical symptoms. Stress urinary incontinence, overactive 
bladder, obstructive defecation, pain and sexual discomfort have a 
less relationship to the genital prolapse. The degree of constipation 
does not correlate to the presence and the stage of genital prolapse. 

■ Key words: genital prolapse; pelvic floor dysfunctions; urinary 
incontinence.
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