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Внимание! Пролапс после родов
Вопреки бытующему среди гинекологов мнению о том, что пролапс тазовых органов (ПТО) — это удел женщин старшего воз-
раста, сегодня не вызывает сомнений, что в большинстве случаев ПТО начинается у молодых, чаще всего сразу после родов. 
Однако бессимптомное течение и отсутствие своевременной помощи ведут к прогрессированию процесса, что и является 
причиной его манифестации в более позднем возрасте, когда появляются такие симптомы, как недержание мочи, анальная 
инконтиненция, сексуальная дисфункция и тазовая боль. Можно ли предупредить тяжелые формы ПТО? 

ПРОБЛЕМА
Главная проблема при ПТО — паци-
ентки приходят к врачу с жалобами 
на выпадение стенок влагалища или 
матки за пределы половой щели и дру-
гими симптомами, когда профилактика 
уже неприемлема, а консервативное 
лечение неэффективно. Основной при-
чиной низкой диагностики пролапса 

на ранних стадиях, а точнее — отсут-
ствия послеродовой реабилитации, яв-
ляется неразработанность профилак-
тических стратегий, единой тактики 
ведения таких пациенток, маршрути-
зации больных в специализированные 
учреждения, которые занимаются кор-
рекцией дисфункции тазового дна. 
Соответственно, количество женщин 
с ПТО неумолимо растет, а методы ле-
чения в большинстве случаев — опера-
тивные. Тем не менее и в зарубежной, 
и в отечественной литературе имеется 
много информации об эффективности 
консервативного лечения.

Казалось бы, современный уровень ме-
дицины позволяет выполнять сложней-
шие операции для лечения пролапса, 
но мы не можем уделить время про-
стому обучению упражнениям Кегеля, 
который доказал эффективность сво-
ей методики еще в середине XX века 
(Kegel A.H., 1948, 1952), или научить 
пациентку пользоваться пессарием, 
подобрав для нее соответствующие 
тип и размер.

ОПЫТ ТЮМЕНСКОГО 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА
На базе ГБУЗ ТО «Перинатальный 
центр» (Тюмень) было решено изучить 
распространенность ПТО у женщин по-
сле родов, выявить взаимосвязь между 
наличием факторов риска и частотой 

симптомов, разработать алгоритм вы-
бора методов консервативного лечения 
у женщин групп риска в послеродовом 
периоде и оценить их эффективность.

Принадлежность пациентки к группе 
риска по развитию ПТО после родов 
определяется по наличию у нее хотя бы 
одного из «больших» факторов:
•	 многоплодная беременность;
•	 ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2);
•	 многоводие (≥1500 мл околоплод- 

ных вод);
•	 макросомия плода (>4000 г при 

рождении);
•	 быстрые или стремительные роды 

(<8 часов у первородящих, <6 часов 
у повторно родящих);

•	 продолжительный потужной период 
( >60 мин);

•	 ≥2 родов в анамнезе.

Согласимся, что данные факторы 
не всегда оцениваются на приеме у ги-

неколога, что, безусловно, влияет 
на низкую настороженность по отно-
шению к данной проблеме. Объясню, 
почему так происходит. На приеме 
большая часть врачей видят и оцени-
вают только то состояние, на которое 
жалуется пациентка. А почему бы 
не оценить некоторые простые вещи?

Проводя осмотр, целесообразно задать 
следующие вопросы:
—  Есть ли изменения в удовлетворен-

ности половой жизнью?

—  Беспокоят ли хлюпающие звуки при 
половом контакте?

—  Имеет ли место разбрызгивание 
струи мочи при мочеиспускании?

—  Нет ли проблемы «мокрого» ниж-
него белья в течение дня?

—  С каким весом родились дети?
—  Были ли разрывы промежности 

 в родах?
—  Как часто беспокоят неприятные 

выделения из половых путей?

На основе этих вопросов можно уже вы-
явить начальную форму ПТО и других 
симптомов дисфункции тазового дна.

Во время осмотра мы прежде всего об-
ращали внимание на наличие зияния 
половой щели — первого (раннего) 
объективного симптома ПТО, а также 
оценивали целостность мышц тазо-
вого дна, их тонус и силу сокращений 
(рис. 1) пальцевым методом по шкале 
Оксфорда или с помощью перинеоме-
тра. Определяли также, нет ли «про-
валиваний» в области промежности 
(отрыв ножки леватора от симфиза).

Поверьте, у большинства женщин вы 
найдете как минимум две дополни- 
тельные проблемы, не сопровождаю-
щиеся жалобами.

Если слышим твердое «меня ничего 
не беспокоит» и это подтверждается 
объективными данными, то считаем 
свой гинекологический осмотр полным.

Если проблема выявлена, предлагаем 
методы консервативной профилакти-
ки, лучше — сразу после родов.

Полученные нами данные по распро-
страненности ПТО у женщин после 
родов показали их высокую частоту, 
в основном совпадающую с данными 
литературы. При этом частота (и выра-
женность) симптомов, которые оцени-
вались по опроснику PFDI‑20, у паци-
енток с наличием факторов риска была 
в 2 раза выше, чем у женщин без них.

В настоящем исследовании нами бы
ла определена взаимосвязь между 
основными факторами риска по ко-
эффициенту сопряженности. Выявле-
но, что многоплодная беременность 
и неоднократные роды имеют сопря-
женную связь с дисфункцией тазового 
дна. В случае быстрых/стремительных 
родов и макросомии плода (>4000 г), 
несмотря на выявленный уровень 
значимости (p <0,05), эта связь ока-
залась слабой (факультативный фак-
тор риска). При этом сочетание двух 
и более факторов риска при многово-
дии, быстрых/стремительных родах, 

избыточной массе тела и многоплодии 
имело высокую связь с развитием ПТО.

Многоплодная беременность, по ре-
зультатам нашего исследования, уве-
личивает частоту мочевых симптомов 
дисфункции тазового дна в 27 раз, что 
говорит о сильной сопряженной связи 
между ними. Это объясняется тем, что 
на протяжении всей беременности про-
исходит давление матки на мышцы та-
зового дна, в результате увеличивается 
подвижность шейки мочевого пузыря, 
приводя к некомпетентности сфинкте-
ра уретры. С увеличением срока бе-
ременности частота и выраженность 
недержания мочи увеличиваются.

В нашем исследовании принимали уча-
стие женщины с выявленными факто-
рами риска после родов, которые про-
ходили послеродовую реабилитацию. 
Одни (группа I) использовали гинеко-
логические пессарии: на 2–3‑й день 

после родов — тонкое кольцо для 
уменьшения давления со стороны ор-
ганов брюшной полости на тазовое дно 
(рис. 2), спустя 2 месяца тонкое коль-
цо заменяли на пессарий кубической 
формы на весь последующий период 

Каждый практикующий гинеколог видит начальные проявления 
пролапса тазовых органов при гинекологическом осмотре  
в рамках рутинного врачебного приема, но проблемой  
занимаются немногие 
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Рисунок 1. Мышцы тазового дна (фиолето-
вый), обладающие хорошим тонусом и до-
статочной силой сокращений, способствуют 
удержанию внутренних органов малого таза 
в правильном положении

мочевой 
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Рисунок 3. Гинекологический пессарий  
Др. Арабин кубической формы. Вогнутые 
грани куба способствуют удерживанию 
пессария во влагалище благодаря  
вакуумному эффекту

Рисунок 2. Гинекологический пессарий  
Др. Арабин кольцевой формы и его положе-
ние во влагалище после введения

матка

влагалищное кольцо
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исследования (до 12 месяцев) (рис. 3). 
Другие (группа II) получали профилак-
тическое лечение, выполняя упражне- 
ния Кегеля на протяжении 12 месяцев 
после предварительного обучения под 
контролем перинеометра (рис. 4). Тре-
тьи (группа сравнения III) не получали 
реабилитацию. Группа IV (без факто-
ров риска) служила контролем.

Через год на симптомы ПТО и недер-
жания мочи указывали 40 % пациен-
ток без лечения, тогда как в группах 

I и II — менее 10 % пациенток. К кон-
цу наблюдения общая выраженность 
симптомов уменьшилась статистически 
значимо во всех группах. Однако среди 
пациенток с факторами риска, получав-
ших лечение, динамика была более су-
щественной по сравнению с теми, кто 
его не получал: снижение в группе I про-
изошло на 29,5 балла (или на 23,2 %, 
p <0,001), в группе II — на 37 бал-
лов (на 28,6 %, p <0,001), в груп-
пе III — лишь на 13,1 балла (на 9,4 %, 
p <0,05), в группе IV динамика была 

также положительной — снижение 
на 12,2 балла (на 21,6 %, p <0,001).

Минимальным значением для оценки 
улучшения считается 13,5 балла (95 % 
ДИ: 6,2–20,9), или снижение на 23 %, 
что является клинически значимым. 
Это изменение, по мнению экспертов, 
может быть использовано для оценки 
эффектов лечения у женщин, состо-
яние которых считается подходящим 
для консервативного лечения. Полу-
ченные результаты свидетельствуют 
о том, что собственные ресурсы орга-
низма пациенток без факторов риска 
оказались достаточными для восста-
новления тканей тазового дна после 
родов, тогда как у пациенток с их на-
личием, которые не получали лече-
ния, — недостаточными, и уменьше-
ние выраженности симптомов у них 
было незначительным. Применение 
пессариев и тренировка мышц тазо-
вого дна позволили достичь резуль-
татов, даже несколько превышающих 
полученные в контрольной группе, 
что свидетельствует о хорошей ско-
рости восстановительных процессов 
в динамике.

Сила сокращений мышц тазового дна 
увеличивается до 4–5 баллов по шкале 
Оксфорда в результате применения ги-
некологических пессариев у 62 % паци-
енток (до лечения — у 2 %, р <0,001), 
тренировки мышц тазового дна — 
у 82 % (до лечения — у 7 %, р <0,001) 

по сравнению с пациентками, которые 
не получали лечения — у 47 % (р <0,01).

Степень пролапса снижалась на 1–2 пунк- 
та у всех женщин с наличием факторов 
риска, получавших лечение.

Кроме того, восстановительное лече-
ние способствовало достижению нор-
мальных показателей сексуальной 
функции в обеих группах, получавших 
лечение: 26,2 и 26,6 балла (р = 0,045 
и р = 0,035 соответственно) против 
15,1 балла без лечения (р = 0,49).

Таким образом, можно оценить эффек-
тивность методов консервативного ле-
чения дисфункции тазового дна после 
родов у женщин групп риска как высо-
кую. Главное — начинать сразу после 
родов!

АЛГОРИТМ ПОСЛЕРОДОВОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ  
В ГРУППАХ РИСКА
Нами был разработан алгоритм выбора 
метода консервативного лечения дис-
функции тазового дна у женщин групп 
риска в послеродовом периоде (рис. 5).

Представленный алгоритм позволяет 
дифференцированно подходить к выбо-
ру метода восстановительного лечения 
у женщин после родов в зависимости 
от наличия/отсутствия факторов риска 
ПТО и силы сокращений мышц тазо-
вого дна. 

Рисунок 5. Алгоритм выбора метода консервативного лечения дисфункции тазового дна у женщин 
групп риска в послеродовом периоде

Скрининг на наличие факторов риска

Стандартное наблюдение  
в послеродовом периоде

Факторов риска нет

Факторы риска есть

Менее 3 баллов

Гинекологические пессарии Тренировки мышц тазового дна

3 балла и более

Женщины после родов (2–3-й день)

Оценка силы сокращений мышц тазового дна по шкале Оксфорда

Оценка эффективности через 6 и 12 месяцев

Что необходимо делать и о чем  
важно помнить практикующему врачу

1. Провести скрининг на 2–3‑и сутки после родов и на основании выяв-
ленных факторов оценить показания и необходимость в консерватив-
ном восстановительном лечении.

2. Консервативное лечение должно включать в себя:

•	 использование гинекологических пессариев. На  2–3‑и сутки после 
родов устанавливается пессарий в виде тонкого кольца, размер кото-
рого подбирается индивидуально с  помощью адаптационных колец. 
Извлекать и обрабатывать такой пессарий не нужно. Через 6–8 недель 
в зависимости от степени ПТО производится замена кольца на кубиче-
ский пессарий. Его рекомендуется извлекать перед сном и промывать 
проточной водой;

•	 тренировки мышц тазового дна под контролем перинеометра 1–2 раза 
в день на протяжении 15–20 минут.

3. Для оценки эффективности консервативного лечения необходимы 
три визита пациентки к врачу: через 1, 6 и 12 месяцев после родов. 

Рисунок 4. Упражнения Кегеля следует выполнять с использованием перинеометра после предва-
рительного обучения (определить мышцы, которые надо сокращать), с сопротивлением (создавае-
мым датчиком перинеометра), под контролем сокращений (показания манометра) и прогрессивно 
увеличивая интенсивность сокращений (в динамике)

упражнения 
Кегеля

мышцы тазового дна 
(стрелки — направление 
сокращений)

Реклама
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