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Цель обзора: систематизация контраверсионных аспектов современной перинеологии и пролаптологии.
Основные положения. Современная перинеология существует в условиях накопившихся парадоксальных фактов, мнений и решений, 
среди которых дидактический, эпидемиологический, экономический, анатомический, герниологический, тактический, эволюционный, 
акушерский, морфологический и другие парадоксы.
Существуют два уязвимых места множества исследований, посвященных выпадению тазовых органов у женщин, которые мешают пре-
одолеть упомянутые парадоксы. Первое из них — это представление о тазовом дне как о статичной структуре. Известно, что мышцы 
тазового дна рефлекторно сокращаются в ответ на любое повышение внутрибрюшного давления аналогично батуту, т. е. никогда 
не находятся в покое. В то же время внимание исследователей приковано в основном к соединительной ткани тазовых фасций и связок, 
а основной ткани, обеспечивающей функцию тазового дна — мышечной, — посвящены лишь единичные публикации.
Второе уязвимое место современных научных работ — рассмотрение пролапса лишь в одной точке его развития, и, к сожалению, эта 
точка — конечная. Тактика оперировать только выраженный пролапс, не искать пути хирургической профилактики запутала самих 
исследователей. Очевидно, что следует изучать морфологические, иммуногистохимические и другие ультраструктурные характеристики 
тканей на этапе продромальной несостоятельности тазового дна, при синдроме широкого влагалища без манифестации пролапса, сопо-
ставляя полученные данные с результатами применения неинвазивных методов диагностики.
Заключение. Получив представление о ранних формах, а не только о выраженном пролапсе с уже сформировавшимися декомпенса-
торными необратимыми изменениями тканей и анатомических взаимоотношений, можно попытаться обоснованно объяснить патогенез 
тазовой десценции и разрешить накопившиеся парадоксы перинеологии.
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Objective of the Review: To systematize controversial aspects of modern perineology and concepts related to pelvic organ prolapse.
Key Points: An increased number of paradoxical facts, opinions, and solutions related to perineology have accumulated, including didactic, 
epidemiological, economical, anatomical, herniological, tactical, evolutionary, obstetrical, morphological, and other paradoxes.
Many studies of female pelvic organ prolapse have two weak points, which hinder researchers in their attempts to eliminate these paradoxes. 
One is the view of the pelvic floor as a static structure. It is well known that the pelvic floor muscles contract reflexively like a trampoline 
in response to any increase in the intra-abdominal pressure, meaning that they are never at rest. Researchers, however, focus their attention 
primarily on the connective tissue of the pelvic fasciae and ligaments, while muscular tissue, the main functional component of the pelvic 
floor, has been studied in only a few publications.
The second weak point of modern research is the fact that specialists look at prolapse at only one point in time, which, unfortunately, 
is the end-point of its evolution. The practice of resorting to surgery only in case of severe prolapse, and not seeking preventive surgical 
methods, has confused researchers even more. Specialists obviously need to evaluate morphological, immunohistochemical, and other 
ultrastructural tissue characteristics in the prodromal stage of pelvic floor incompetence and vaginal looseness, in the absence of symptoms 
of prolapse, and compare the data they obtain with findings from noninvasive diagnostic procedures.
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На XXII Конгрессе акушеров-гинекологов International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (2018) конста-
тировано, что в современной гинекологии есть пять 

неразрешенных и, увы, пока неразрешимых на современном 
уровне развития проблем. Среди них — невынашивание 
и неразвивающаяся беременность, мертворождение, пре
эклампсия, рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз, 
эндометриоз. К этому списку стоило бы добавить большую 
проблему женской пролаптологии, включающую в  себя 
и акушерский травматизм мягких родовых путей, и синдром 
несостоятельности тазового дна, и недержание мочи у жен-
щин, и вопросы узкой специализации тазовых хирургов, 
и многое другое.

Пролаптология в самом широком понимании — не просто 
одна из самых контраверсионных, но и одна из самых пара-
доксальных отраслей современной гинекологии. В попытках 
решить перинеальные проблемы врачебное сообщество нако-
пило разносторонние и порой неоднозначные знания, а они 
по-прежнему остаются чуть ли не самыми запутанными.

Цель данной публикации заключается в систематиза-
ции контраверсионных аспектов современной перинеологии 
и пролаптологии.

Эпидемиологический парадокс перинеологии. Ни для 
кого не секрет, что число пролапсов велико, и нет тенден-
ции к его снижению [1, 2]. Знания о десценции тазового дна, 
видимо, имеют столь же давнюю историю, как и само чело-
вечество (мы помним, что первые упоминания трехтысяче-
летней давности были обнаружены в знаменитых папирусах 
Эберса) [3, 4]. С тех пор изменились и статус, и репродуктив-
ная нагрузка, и жизнедеятельность женщин, но число про-
лапсов и связанных с ними проблем только растет.

Неутешительный прогноз Карла Лубера, указавшего 
в  2001 году на увеличение распространенности пролапсов 
в 2 раза в течение первой трети XXI века [5], к сожалению, 
подтверждается. Сейчас около 50% женщин страдают выпа-
дением тазовых органов или имеют нарушения их топогра-
фии и анатомические дефекты промежности, не предъявляя 
никаких жалоб [6–8]. За последние 20 лет возникли и были 
внедрены новые технологии, появились первые отдаленные 
результаты их использования, и первоначальные востор-
женные впечатления, естественно, были скорректированы. 
Организованы врачебные сообщества, методические центры, 
перинеологические холдинги, отделения, больницы, прово-
дятся перинеологические конгрессы, но по-прежнему забо-
леваемость пролапсом тазовых органов находится на одном 
из первых мест в гинекологии, а пациентки, поступившие 
на  оперативное лечение недуга, занимают не менее трети 
коек гинекологических стационаров [9].

Согласно современным, еще более дальновидным прог
нозам, число женщин, имеющих хотя бы одно нарушение 
функции тазового дна, увеличится с 28,1 млн в 2010 году 
до 43,8 млн к 2050 году [10].

К этим фактам следует добавить и существование пара-
докса финансирования. Осознавая эпидемический характер 
проблемы и большой спрос на медицинскую помощь, систе-

мы здравоохранения ведущих стран мира ежегодно тратят 
огромные средства на финансовое обеспечение научных 
исследований и помощи пациенткам с пролапсом тазовых 
органов. С учетом прогнозируемого и вполне ожидаемого 
увеличения количества пролапсов, в первую очередь свя-
занного с постарением населения, по современным оценкам, 
к 2050 году частота хирургических вмешательств увеличит-
ся на 42,7%, а ежегодные расходы на операции будут расти 
в 2 раза быстрее, чем численность населения [6, 11].

На фоне применения более современных и дорогих 
методов хирургической коррекции пролапсов, по большей 
части синтетических имплантов, динамику роста стоимости 
лечения можно проследить на примере среднего норматива 
финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи 
(МКБ-10, N81): в 2010 году из бюджета Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования РФ выделялось 
69 625 руб., в 2014 году — 120 960 руб., а в 2018 году — 
252 760 руб. в соответствии с Постановлением Правительства 
РФ от 08.12.2017 № 1492 (ред. от 21.04.2018) «О Программе 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 
2019 и 2020 годов».

Казалось бы, такие вложения в течение все тех же деся-
тилетий, направленные на изучение патогенеза, создание 
новых чувствительных и специфичных методов диагности-
ки, эффективных методов лечения и внятного алгоритма 
помощи пациенткам, должны бы были привести к снижению 
заболеваемости и рецидивирования, но ситуация только 
прогрессивно ухудшается: число пролапсов растет, стройной 
патогенетической концепции по-прежнему нет, четкого про-
токола диагностики и лечения также не существует.

Попытку разобраться в причинах вышеупомянутых пара-
доксов следует начать с того удивительного факта, что пато-
логические состояния тазового дна, которые специалисты 
считают одними из самых трудных, являются в то же время 
довольно простыми разделами университетского курса гине-
кологии. Этот феномен представляется нам дидактическим 
парадоксом перинеологии.

С точки зрения дидактики дисциплины, тазовое дно рас-
сматривается как совокупность мягких тканей — мышц 
и  фасций, которыми выполнена нижняя апертура тазово-
го кольца. А пролапс тазовых органов (согласно МКБ-10, 
N81. Выпадение женских половых органов) нотифицирован 
как грыжа тазового дна [12]. Здесь мы сталкиваемся сразу 
с двумя следующими парадоксами.

Первый из них можно назвать анатомическим парадок-
сом перинеологии. Согласно определению, акушерская про-
межность — расстояние от задней спайки больших половых 
губ до ануса. В свою очередь, толщу промежности составля-
ют мышцы и фасции тазового дна, простирающиеся далеко 
за пределы не только этой области, но и собственно аперту-
ры выхода из таза. Значит, промежность и тазовое дно нель-
зя считать тождественными понятиями. Но из-за указанного 
привычного заблуждения возникают, например, проблемы 
диагностики анатомической несостоятельности тазового 

Conclusion: By understanding the early forms of prolapse, rather than only looking at severe cases in which irreversible decompensatory 
changes in tissues and anatomical interrelationships have already occurred, researchers will be able to attempt to suggest a reasonable 
explanation of the pathogenesis of pelvic organ descent and resolve the existing paradoxes in perineology.
Keywords: pelvic organ prolapse, pelvic floor incompetence, pelvic dysfunction, perineology, studies of pelvic organ prolapse.
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дна, для  которой недостаточно физикального обследова-
ния любыми методами. Она обязательно должна включать 
3D-УЗИ, МРТ или 3D-реконструкцию тазового дна [13–18]. 
Именно недооценка синдрома несостоятельности тазово-
го дна (N81.8. Другие формы выпадения женских половых 
органов) приводит к опозданию с началом применения как 
консервативных, так и хирургических малоинвазивных мето-
дик, пусть не для профилактики, но для длительного и надеж-
ного отсрочивания манифестированного пролапса и связан-
ных с ним осложнений.

Из анатомического парадокса следует также, что 
повреждение промежности и нарушение целости тазово-
го дна — разные виды нарушений, способные существо-
вать как независимо друг от друга, так и совместно. А если 
учесть, что анатомы до сих пор, несмотря на введение уни-
фицированной Парижской анатомической номенклатуры, 
не могут точно определиться в количестве и названии пуч-
ков Musculus levator ani, становится понятно, какую путаницу 
это вносит и в научную, и в практическую, и в дидактическую 
деятельность [19, 20].

Если данные анатомических источников, касающиеся 
строения поверхностного и среднего слоев мышц тазового 
дна сопоставимы, то в описаниях глубокого слоя (собственно 
M. levator ani) имеются серьезные расхождения. В класси-
ческом атласе Р.Д. Синельникова и соавт. (2018) эту мышцу 
делят на три пучка: лобково-копчиковый (M. pubococcygeus), 
подвздошно-копчиковый (M. iliococcygeus) и седалищ-
но-копчиковый (M. ischiococcygeus) [21]. А R.U.  Margulies 
и  соавт.  (2006) обозначают три других пучка  — лобко-
во-копчиковый, подвздошно-копчиковый и (!) лобково-пря-
мокишечный (M. puborectalis). При этом есть сходство: лоб-
ково-копчиковый пучок и в отечественных, и в зарубежных 
анатомических монографиях и атласах именуют лобково-
внутренностной мышцей (M. pubovisceralis), что топографи-
чески логично: все пучки этой мышцы начинаются от над-
костницы внутренних поверхностей лобковых костей и впле-
таются последовательно в висцеральную фасцию [22, 23].

Вторым следующим из дидактической неразберихи явля-
ется герниологический парадокс перинеологии. Если про-
лапс тазовых органов женщин — это грыжа тазового дна, то, 
по классическим хирургическим представлениям, лечение 
грыжи заключается в пластике грыжевых ворот, в данном 
случае — той самой зияющей половой щели, возникшей при 
латеральной дистопии ножек леваторов. Однако логичная 
в этом случае перинеолеваторопластика — одна из самых 
неэффективных операций для лечения манифестированно-
го пролапса [24, 25]. Согласно современным данным, общая 
частота рецидивов составляет 13–40%, и повторная опера-
ция проводится в течение 5 лет после первой [26].

Создание неофасций с помощью сетчатых материалов, 
по  сути, армирование грыжевых ворот, обеспечивающее 
безрецидивность операции, открыло новые возможности 
пластической хирургии при лечении грыж. Эти же техно-
логии очень быстро стали внедряться и в пролаптологию, 
продемонстрировали небывалую до этого эффективность 
при  операциях для лечения десценции гениталий, достига-
ющую 90–98% [27, 28].

Использование mesh-имплантов, снискавшее славу без-
рецидивного при лечении пролапса, дало надежду на долго-
жданное решение сложных задач поиска оптимальной опе-
рации. Но то, что стало хорошей альтернативой привычным 
пластическим операциям при грыжах других локализаций, 
в случае тазового дна — и это второй аспект герниологи-

ческого парадокса — не оправдало надежд. Только за пер-
вые 10 лет широкого использования накопилось несколько 
десятков тысяч судебных исков от пациенток, неудовлетво-
ренных не анатомическими, но функциональными результа-
тами лечения, ибо число возникающих жалоб de novo после 
этих операций превосходит последствия применения других 
методик. Кроме того, существуют и объективные причины 
неудачных установок сетчатых имплантов (эрозии влагали-
ща, сморщивание сетки и т. д.) [29–31].

Важным событием стал призыв Food and Drug 
Administration (FDA) США 2011 г. [32], а затем и админи-
стративных организаций других стран ограничить использо-
вание сеток для операций на тазовом дне, поскольку широ-
кое их применение с учетом масштабов проблемы выглядит 
опасным  [33]. В 2016 году урогинекологические mesh-им-
планты были отнесены к III классу безопасности (высокий 
риск), а  16 апреля 2019 года FDA и вовсе распорядилась 
о прекращении их использования (www.fda.gov). В СМИ 
развернулась целая антисеточная компания, эти операции 
называли варварскими, что дополнительно ограничивает 
согласие на их применения даже тогда, когда они реаль-
но нужны [34].

Третьим аспектом герниологического парадокса стал тот 
факт, что лучшие результаты лечения выпадения женских 
половых органов сегодня достигнуты при применении вла-
галищной гистерэктомии [35] с последующей фиксацией 
культи влагалища к крестцово-остистой связке или сакро-
кольпопексией [36]. Этот выбор, тем не менее, представля-
ется абсурдным с позиции герниологии, согласно которой 
удаление неизмененного грыжевого мешка недопустимо.

Более того, удаление при гистерэктомии шейки матки 
влечет за собой разрушение так называемого цервикально-
го кольца [37], т. е. анатомически вплетающихся в строму 
шейки матки связок фиксирующего аппарата матки (карди-
нальные, крестцово-маточная и лобково-пузырная связки). 
Потеря этих связок гораздо хуже, чем потеря собственно 
тела матки, сказывается на анатомических взаимоотноше-
ниях в структурах тазового дна и между тазовыми органа-
ми [38]. Потерю фиксирующей функции этих связок полно-
ценно не восполнить никакими манипуляциями, и об этом 
следует помнить, принимая решения об экстирпации матки 
по любым показаниям.

Исходя из приведенных выше данных, можно констати-
ровать: современная пролаптология существует в условиях 
тактического парадокса, если не сказать растерянности. 
Сформирована главная тенденция помощи женщинам с про-
лапсом тазовых органов — не оперировать, пока пролапс 
не манифестировал настолько, чтобы значительно ухудшать 
качество жизни, а в случае необходимости — оперировать 
бо’льшим объемом и только в специализированных перинео
логических центрах. Во-первых, это противоречит идеоло-
гии прогнозирования и профилактики болезни — стратегии, 
хорошо себя зарекомендовавшей (Министерство здраво-
охранения Российской Федерации. Национальный проект 
«Здравоохранение», 2018; Указ Президента Российской 
Федерации от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях 
и  стратегических задачах развития Российской Федерации 
на период до 2024 года»). Во-вторых, тактический парадокс 
имеет и ряд легко просчитываемых последствий. Подобная 
тенденция, как снежный ком, повлечет за собой все бо’льшую 
нехватку средств для создания требуемого числа подобных 
центров и подготовки кадров для работы в них и, как след-
ствие, увеличение стоимости операций. В  конце  концов, 
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это приведет к тому, что медицинская помощь всем пациент-
кам, страдающим несостоятельностью тазового дна, будет 
все менее доступностой.

Поиск выхода из обозначенного тупика должен базиро-
ваться на изучении патогенеза, но ни одна концепция, полу-
чившая доказательную базу, включающая все аспекты про-
лапса тазовых органов, до сих пор не найдена.

Хроническое повышение внутрибрюшного давления — 
доказанный предиктор пролапса [39]. И действительно, век-
торы сил, действующих на тазовые органы, распределены 
не в пользу сохранения нормальной топографии этой облас
ти. Но эволюционный парадокс перинеологии состоит 
в  том, что тазовое дно как главная структура, противосто-
ящая сумме сил гравитации и внутрибрюшного давления, 
не может не иметь слабых мест, ведь поддерживающая функ-
ция тазового дна — далеко не единственная. Именно через 
эту структуру природа позволяет осуществлять естественные 
отправления, копуляцию и роды. Значит ли это, что пролапс 
неизбежен как расплата человечества за прямохождение? 
Тогда почему, несмотря на большую частоту пролапса, мно-
гие женщины избегают его возникновения? Ответ, видимо, 
следует искать в анатомических и функциональных особен-
ностях тазового дна.

Получившая широкое распространение теория системной 
дисплазии соединительной ткани [40] сама по себе пара-
доксальна, поскольку противоречит биологическим законам. 
Согласно популяционным исследованиям, этим синдромом 
страдает не более 1% человеческой популяции, что  значи-
тельно меньше распространенности пролапсов среди жен-
щин. Противоречит указанной концепции также и то, что, 
несмотря на огромное число научных данных, достоверные 
морфологические маркеры синдрома так и не найдены, 
исследования, посвященные их поиску, достаточно спор-
ны  [41]. Но теория системной дисплазии соединительной 
ткани может объяснять раннее развитие пролапса у девочек, 
подростков и молодых нерожавших женщин [42].

Другой, более реальной причиной и доказанным фак-
тором риска десценции тазовых органов являются влага-
лищные роды [43] и акушерские травмы тазового дна [44]. 
Распространенность перинеального травматизма, по разным 
данным, составляет 6,5–85% [45].

По нашим данным, общее количество акушерских травм 
промежности — рассечений и разрывов разной степени — 
только среди женщин, у которых произошли своевременные 
и запоздалые роды, достигает почти 60%, чаще они встре-
чаются у перворожавших — 70,7% против 42,9% у рожав-
ших повторно. Важно знать, что лишь 12,3% таких травм — 
это разрывы промежности разной степени. Остальные 47,4% 
обусловлены рассечением промежности в родах.

На наш взгляд, именно в ограничении применения пери-
нео-/эпизиотомий и состоит резерв сохранения целостнос
ти тканей тазового дна, а значит, нивелирования главного 
фактора риска дальнейшей его несостоятельности и разви-
тия пролапса гениталий. Доказано, что технология рассече-
ния промежности не снижает интранатальную смертность, 
не влияет на оценку новорожденных по шкале Апгар, не уко-
рачивает длительность второго периода родов, а главное, 
почти всегда переходит в дальнейший разрыв по углу реза-
ной раны. Таким образом, процедура, предназначенная для 
предотвращения разрывов, у подавляющего большинства 
рожениц приводит как раз к разрыву.

Бессмысленность манипуляции дополняется еще и обна-
ружением постфактум 3–70% недиагностированных в родах 

травм промежности [46]. Следует помнить, что акушерская 
травма начинается изнутри и не всегда сопровождается 
повреждением задней спайки и кожи [47]. Значит, число 
акушерских травм в действительности несколько больше 
заявленных цифр.

Однако несостоятельностью тазового дна и сопутствующи-
ми осложнениями страдают и пациентки, которые не имели 
повреждений промежности в родах [46], были родоразреше-
ны путем кесарева сечения [48] или не рожали вовсе [49] 
(акушерский парадокс). Серьезной контраверсией служит 
и то, что пролапс тазовых органов — редко удел молодых 
женщин, он развивается в подавляющем большинстве кли-
нических примеров в постменопаузальном возрасте  [50], 
т. е. значительно позже произошедших родов и травм.

Видимо, существуют разные патогенетические варианты 
формирования выпадения тазовых органов. Помочь найти 
их, а значит, выбрать оптимальную хирургическую тактику 
могли бы результаты морфологического исследования тазо-
вого дна. Но морфологический парадокс перинеологии 
заключается в том, что биоптаты мышц и фасций тазового 
дна могут быть взяты уже в ходе спланированной операции, 
а результаты получают спустя 7–10 дней после хирургичес
кого лечения пролапса. При отсутствии понимания марке-
ров скорости манифестации выпадения тазовых органов 
у каждой конкретной пациентки парадокс все еще не может 
быть разрешен, несмотря на существование равнозначных 
доказанных факторов риска.

Можно ли повернуть тенденцию к накоплению неразре-
шимых противоречий вспять? На наш взгляд, существуют 
два уязвимых места множества исследований, посвященных 
выпадению тазовых органов у женщин, мешающие преодо-
леть упомянутые парадоксы.

Первое из них — это представление о тазовом дне как 
о статичной структуре. В большинстве примеров, в которых 
авторы в попытке осознать механизм формирования про-
лапса и  анатомо-функциональные особенности тазового 
дна ассоциируют последние с гамаком, водной средой, под-
весным мостом [38] и т. д., есть существенное логическое 
заблуждение. Полноценно ответить на постоянно изме-
няющийся вектор вертикально направленных сил, вытал-
кивающих тазовые органы наружу (гравитации и внутри-
брюшного давления) при наличии физиологически детер-
минированных слабых мест можно только динамическим 
сокращением мускулатуры тазового дна. Такое рефлектор-
ное сокращение мышц в ответ на любое повышение внутри-
брюшного давления, когда тазовое дно, работая аналогич-
но батуту, приобретает форму купола, получило название 
батутного рефлекса. А морфологическим изменениям мышц 
при несостоятельности тазового дна и пролапсе тазовых 
органов посвящены, к сожалению, единичные публикации. 
Основное внимание исследователи уделяют соединитель-
ной ткани тазовых фасций и связок, тогда как повреждение 
их может носить лишь вторичный характер после декомпен-
саторных изменений мышц тазовой апертуры и невозмож-
ности обеспечивать ими динамическую поддерживающую 
(батутную) функцию.

Второе уязвимое место современных научных работ — 
рассмотрение пролапса лишь в одной точке его развития, 
и, к сожалению, эта точка — конечная. Тактика оперировать 
только выраженный пролапс, не искать пути хирургической 
профилактики запутала самих исследователей. Очевидно, 
что характеристики тканей на этапе продромальной несосто-
ятельности тазового дна, при синдроме широкого влагалища 
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без манифестации пролапса должны значительно отличаться 
и от характеристик этих же тканей при начальных стадиях 
пролапса, и тем более от таковых при выраженном пролапсе. 
Изучение данных особенностей в сложившихся обстоя
тельствах невозможно, поскольку без оперативного вмеша-
тельства нельзя получить биоптаты тканей, чтобы провести 
морфологические, иммуногистохимические исследования 
и сопоставить их результаты с результатами использования 
неинвазивных методов диагностики — генетических, микро-
биологических, визуализирующих, а также функциональных 
тестов. Значит, современные пролаптологи, имея представ-
ление только об одном, наиболее позднем этапе патогенеза, 
когда существуют необратимые декомпенсаторные измене-

ния тазового дна, лишь умозрительно, в  самом общем виде 
понимают все предыдущие патогенетические изменения 
и их порядок.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Если не изменить два приведенных выше представления, 
дополнив их данными фундаментальных исследований 
предыдущих этапов патогенеза, то ясности в изучаемой 
проблеме и удовлетворенности результатами лечения не 
будет. Только получив представление о ранних формах про-
лапса, можно попытаться обоснованно объяснить патогенез 
тазовой десценции и разрешить накопившиеся парадоксы 
перинеологии.
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