
Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология 43

Введение
Мультидисциплинарная акту-

альность адекватной оценки ана-
томо-функционального состояния 
соединительнотканных и мышечных 
структур тазового дна обусловлена 
их важнейшими функциями:
1.  каркасно-фиксирующей:
• тазовое дно является не только 
поддерживающим каркасом для 
нормального положения орга-
нов таза, но и обеспечивает их 
функциональную состоятель-
ность. Повреждение структур 
тазового дна ведет к опущению 

и выпадению органов таза с на-
рушением их функции, а также 
«провисанию» органов брюш-
ной полости,

• мышцы тазового дна участвуют 
в регуляции внутрибрюшного дав-
ления совместно с диафрагмой 
и мускулатурой брюшной стенки;

2.  выделительной:
• связочно-мышечный  аппарат 
таза играет крайне важную роль 
в  обеспечении  эвакуаторной 
функции прямой кишки и моче-
вого пузыря;

3.  репродуктивной:
• мышцы тазового дна участвуют 
в осуществлении сексуальной 
функции,

• структуры тазового дна играют 
важнейшую роль во время родов. 
При продвижении плода все слои 
мышц тазового дна растягивают-
ся и формируют широкий про-
ход, являющийся продолжением 
костного родового канала. После 
рождения плода мышцы тазового 
дна вновь сокращаются и прини-
мают прежнее положение.

Современные возможности оценки 
функционального состояния мышц тазового дна. 
Обзор литературы

О. Ю. Фоменко, к. м. н., рук. лаборатории клинической патофизиологии1, врач функциональной 
диагностики высшей категории2

А. Ю. Титов, д. м. н., рук. отделения общей и реконструктивной колопроктологии1

А. А. Мудров, к. м. н., научный сотрудник отделения общей и реконструктивной колопроктологии1, 
ассистент кафедры колопроктологии2

А. А. Попов, д. м. н., проф., рук. отделения эндоскопической хирургии3

А. А. Федоров, к. м. н., в. н. с. отделения эндоскопической хирургии3

А. А. Коваль, к. м. н., научный сотрудник отделения эндоскопической хирургии3

Е. С. Ефремова, врач отделения эндоскопической хирургии3

1ФГБУ «Государственный научный центр колопроктологии имени А. Н. Рыжих» Минздрава России, 
г. Москва
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного последипломного 
образования» Минздрава России, г. Москва
3ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт акушерства 
и гинекологии», г. Москва

Modern possibilities for assessing functional state of pelvic floor muscles. Literature review
O. Yu. Fomenko, A. Yu. Titov, A. A. Popov, A. A. Mudrov, A. A. Fedorov, A. A. Koval, E. S. Efremova
State Scientific Centre for Coloproctology n. a. A. N. Ryzhikh, Russian Medical Academy for Postgraduate Continuous Education, 
Moscow Regional Research Institute for Obstetrics and Gynecology; Moscow, Russia

Резюме
В статье представлен обзор литературы по нормальной анатомии 
мышц тазового дна и методам оценки их функционального состояния, 
которые на сегодняшний день в свете мультидисциплинарного подхода 
могут быть использованы в колопроктологической, гинекологической 
и урологической практике. Спектр описываемых методов начинается 
от простейших методик оценки функционального состояния мышц 
тазового дна при осмотре и заканчивается аноректальной маноме-
трией высокого разрешения с помощью водно-перфузионных кате-
теров с построением виртуальной модели распределения давления 
в анальном канале.
Ключевые слова: функциональное состояние мышц тазового дна, ана-
томия, иннервация мышц тазовго дна, диагностика функционального 
состояния и т. д.

Summary
The article presents a review of the literature on the normal anatomy 
of the pelvic floor muscles and methods for assessing their functional 
state, which, to date, in the light of a multidisciplinary approach, 
can be used in coloproctological, gynecological and urological 
practices. The spectrum of the described methods starts from the 
simplest methods of assessing the functional state of the muscles 
of the pelvic floor during examination and ends with anorectal 
high-resolution manometry using water-perfusion catheters with 
the construction of a virtual model for the distribution of pressure 
in the anal canal.
Key words: functional state of the pelvic floor muscles, anatomy, 
innervation of the muscles of the pelvic floor, diagnostics of the 
functional state, etc.
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Учитывая анатомо-функциональ-
ные задачи, тазовое дно следует рас-
сматривать как единую систему мышц, 
связок и фасций для поддержки и нор-
мального функционирования всех ор-
ганов малого таза. Теорию взаимодей-
ствия между органами таза и тазовым 
дном J. DeLancey [1, 2] и P. Norton 
[3] образно назвали теорией «лодки 
в сухом доке». Судно является анало-
гом тазовых органов, веревки состоят 
из связок и фасций, вода —  поддер-
живающий слой мышц тазового дна. 

J. DeLancey утверждает, 
что пока мышцы тазового 
дна функционируют нор-
мально, тазовые органы 
поддерживаются связками 
и фасциями в нормальном 
натяжении. Повреждение 
либо дисфункция связоч-
но-мышечных структур 
приводят к развитию функ-
циональных заболеваний 
и часто к полной социаль-
ной дезадаптации этих па-
циентов, связанной с раз-
витием недержания мочи 
и кала, полным выпадением 
тазовых органов, сексуаль-
ной дисфункцией [4].

Таким образом, иссле-
дование функционального 
состояния мышц тазового 
дна должно быть обязатель-

ным диагностическим этапом в работе 
специалистов, занимающихся лечением 
функциональных и органических пато-
логий тазовых органов: колопроктоло-
гов, гинекологов, урологов, неврологов.

Анатомия мышц тазового дна
Несомненно, прежде чем рассма-

тривать вопросы физиологии тазового 
дна, необходимо коротко осветить не-
которые аспекты нормальной анато-
мии этой области.

Мышцы тазового дна условно 
разделяют на три уровня: глубокий, 
средний и поверхностный.

Глубокий уровень представлен 
комплексом, состоящим из m. levator 
ani и глубокой поперечной мышцы. 
Леваторы в виде чаши покрывают 
костные структуры, в своей суженной 
части образуя канал для органов таза: 
мочевого пузыря, уретры, влагалища, 
прямой кишки [5] (рис. 1).

Эти мышцы обеспечивают под-
держку для висцеральных органов 
и играют важную роль в мочеис-
пускании, дефекации и сексуаль-
ной функции. Комплекс levator ani 
подразделяется на три мышцы: pu-
borectalis, pubococcygeus и iliococcy-
geus. M. puborectalis прикрепляется 
к лонной кости, огибает влагали-
ще и прямую кишку в виде петли, 
прикрепляется к промежности, ее 
сокращение формирует аноректаль-
ный угол. Латеральнее от нее рас-
положена m. pubococcygeus, которая 
также начинается от лонной кости 
и прикрепляется позади от прямой 
кишки к заднепроходно-копчиковой 
связке, основной функцией которой 
является смещение органов мало-
го таза кпереди. M. iliococcygeus —  
широкая мышца, которая почти 
горизонтально распространяется 
от сухожильной дуги таза и, направ-
ляясь назад, прикрепляется к коп-
чику (рис. 2). Помимо тонической 
активности эти мышцы способны 
на быстрые сокращения в ответ 
на повышение внутрибрюшного дав-
ления (например, при кашле и чи-
хании), их сократительная функция 
определяет удержание мочи и кала, 
а при опорожнении (мочеиспуска-
нии и дефекации) происходит их 
расслабление [6, 7].

Мышечный комплекс levator ani 
часто изображают в виде чаши, так 
леваторы выглядят в полностью рас-
слабленном состоянии. Однако при 
нормальном функционировании та-
зового дна мышцы всегда находятся 
в тоническом напряжении. Передняя 
часть комплекса (mm. pubococcygeus 
и puborectalis) имеет вертикальную 
ориентацию и как петля охватывает 
среднюю часть уретры, влагалище 
(у женщин) и прямую кишку, в то вре-
мя как задняя часть (m. ileococcygeus) 

Рисунок 1. Трехмерная схема скелетных мышц и связок 
тазового дна, сагиттальная проекция. Белыми стрелками 
указано леваторное отверстие, в котором расположены 
уретра, влагалище и прямая кишка (Петрос П.: Женское 
тазовое дно. Функции, дисфункции и их лечение в соответ-
ствии с интегральной теорией. МЕДпресс-Информ, 2016 г)..

Рисунок 2. Диафрагма женского таза. Вид сверху. (Pin Questa è La Mia Versione Della Harley 
Davidson Spero Vi Piaccia on Pinterest. www.picstopin.com).

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология 45

имеет направление горизонтальное 
и несколько вверх, напоминая по фор-
ме крыло бабочки (рис. 3).

Средний слой представлен про-
дольной мышцей ануса, распро-
страняющейся от  сухожильной 
части m. pubococcygeus у места 
ее прикрепления к крестцу вдоль 
стенки прямой кишки к наружному 
сфинктеру. Эта мышца нечасто упо-
минается в учебниках, однако она 
описана H. Courtney еще в 1950 году 
[8]. Главная ее функция —  смещение 
органов книзу (рис. 2).

Поверхностный слой —  это наруж-
ный анальный сфинктер, бульбокавер-
нозная мышца, она же констриктор 
влагалища, а также сфинктер уретры, 
парные поверхностная поперечная 
мышца промежности и седалищно-ка-
вернозная мышца. Главная их функ-
ция —  это стабилизация дистальной 
части уретры, влагалища и ануса [5, 9].

Все это дополнительно обеспечи-
вается плотными фиброзными струк-
турами —  промежностной мембра-
ной, покрывающей все структуры, 
сухожильным центром промежности, 
к которому прикрепляются все выше-
указанные мышцы за исключением се-
далищно-кавернозной. Анокопчиковая 
связка представляет собой фиброзный 
тяж с элементами поперечнополоса-
той мускулатуры, обеспечивающий 
надежную фиксацию наружного 
анального сфинктера к копчику.

Иннервация и кровоснабжение та-
зовых мышц осуществляются пуден-
дальным сосудисто-нервным пучком, 
который снабжает анальный сфинктер 
и рабдомиосфинктер уретры, а также 
все мышцы промежности и обеспе-
чивает чувствительную иннервацию 
наружных гениталий. Пудендальный 
нерв исходит из S 2–S 4 с наибольшим 
количеством волокон от уровня S 3. 
Сосудисто-нервный пучок, проходя 
за сакроспинальной связкой медиаль-
нее седалищного бугорка, покидает по-
лость таза через большое седалищное 
отверстие и попадает в канал Алькока, 
разделяется на уровне промежности 
на свои терминальные ветви (рис. 4).

Функционирование мышц 
тазового дна

В норме тазовые мышцы сокра-
щаются синхронно. Волевое сокра-

щение этой группы мышц приводит 
к сжиманию тазовых органов по-
средством концентрических сокра-

щений, в результате которых копчик 
смещается к лону, а при опорожне-
нии (мочеиспускании и дефекации) 

Рисунок 3. Трехмерная реконструкция m. levator ani при МРТ-исследовании нерожавшей 
23-летней женщины. A) Передний вид в физиологическом тонусе. B) Сагиттальная проек-
ция вместе с костным тазом, влагалищем и прямой кишкой. C) Вид сзади m. levator ani, 
внутренние запирательные мышцы и костный таз. D) Липотомическая позиция. (Reprinted with 
permission: Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography. © 2004–2012)

Рисунок 4. Иннервация и кровоснабжение мышц тазового дна (Reprinted with permission: 
Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography. © 2004–2012)
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происходит их расслабление [10]. 
Таким образом, функцию мышеч-
ных структур можно коротко опре-
делить как способность выполнять 
правильные сокращения и поднимать 
тазовое дно, а их сила определяется 
как максимальное волевое сокраще-
ние, затрагивающее максимальное 
количество мышечных волокон для 
создания усилия.

Очевидно, что адекватное функ-
ционирование мышечных структур 
и органов малого таза неотъемле-
мо связано с сохранностью фас-
циально-связочных структур (про-
изводных внутритазовой фасции). 
Например, известно, что стрессовое 
недержание мочи вызывается пере-
растяжением или отрывом пубоуре-
тральной связки, и когда трениров-
ка мышц тазового дна не приносит 
эффекта, замещение данной связки 
протезом при операции уретропек-
сии позволяет устранить данные 
симптомы в 91 % случаев с хороши-
ми отдаленными результатами [11]. 
Существует интересная теория, 
разработанная P. E. Petros [5, 9, 12]: 
перерастяжение либо повреждение 
связочного аппарата тазового дна 
вызывает последовательный каскад 
изменений, начиная от анатомиче-
ских проявлений (пролапс органов 
таза) и заканчивая их полной дис-
функцией. При этом в зависимости 
от заинтересованности нервных 
структур изменения могут быть как 
двухсторонними, так и асимметрич-
ными [13, 14]. Чаще всего такие ана-
томо-функциональные нарушения 
выявляются при пролапсе генита-
лий [15]. У этой категории больных 
в 50 % случаев при игольчатой ЭМГ 
m. pubococcygeus с обеих сторон 
возникает нескоординированный 
и асимметричный ответ на кашлевую 
пробу [16].

Методы оценки функции  
тазовых мышц

Все методы оценки состояния 
мышц тазового дна условно можно 
разделить на две большие группы: 
физикальные и инструментальные 
методы, направленные на оценку 
анатомо-функционального состоя-
ния не только мышечных, но и всех 

структур таза, начиная от кожных 
покровов и костей тазового кольца 
и заканчивая тазовыми органами 
(наружный осмотр, пальпация вла-
галища, ректальное и бимануальное 
исследования, УЗИ, МРТ). Кроме того, 
ряд методов позволяют полноценно 
определить функциональное состо-
яние мышечных структур и дать их 
количественную оценку (мануальный 
пальпаторный тест, манометрия, ди-
намометрия, применение влагалищ-
ных конусов, ЭМГ). Все эти методы 
используются активно в клинической 
практике в настоящее время.

Физикальные методы 
исследования

Наружный осмотр. В 1948 году 
A. Kegel описывал, что при нормаль-
ных сокращениях мышц тазового дна 
происходит сжатие вокруг уретры, 
влагалища и ануса и элевация этих 
образований, что можно наблюдать 
при наружном осмотре [17]. B. Shull 
и соавт. в свою очередь опровергнули 
это утверждение, так как видимые 
сокращения относятся к поверхност-
ному слою мышц [18].

По нашему мнению, тазовое дно, 
особенно в функциональном смысле, 
является единой структурой, включая 
и кожные покровы, поэтому наружный 
осмотр позволяет первично осветить 
следующие вопросы: сохранены ли 
нормальная окраска и тургор кожных 
покровов промежности, есть ли тонус 
и волевые усилия мышечных структур 
тазового дна; симметричны ли они; 
нет ли нарушения иннервации и кро-
воснабжения структур промежности, 
что косвенно можно определить по со-
стоянию кожных покровов.

Влагалищное исследование ис-
пользуется большинством врачей 
для оценки корректности сокраще-
ний тазовых мышц, метод также был 
впервые описан A. Kegel [17] Он по-
мещал один палец в дистальную треть 
влагалища и просил обхватить палец 
и втянуть промежность, при этом дан-
ная методика не использовалась для 
оценки силы сокращений, а позволяла 
проводить контроль правильности 
выполнения упражнений. Со време-

ни описания А. Kegel этой методики 
описаны более 25 различных способов 
для дигитальной оценки состояния 
мышц тазового дна, одни исследовате-
ли помещают один, другие два пальца, 
однако каких-либо систематических 
исследований различий между этими 
методами не проводилось [19].

Для комплексной оценки состо-
яния мышечных структур тазового 
дна необходимо проведение ректаль-
ного и бимануального исследований, 
позволяющих полноценно оценить 
анатомо-функциональное состоя-
ние анальных сфинктеров и m. le-
vator ani. Следует подчеркнуть, что 
только ректальное исследование 
позволяет выявить парадоксальное 
состояние m. puborectalis. Техника 
данных клинических методов опи-
сана во всех классических пособиях 
по колопроктологии.

Пальпаторное определение силы. 
В литературе есть указание на исполь-
зование модифицированной оксфорд-
ской шкалы [20], где сила сокращений 
при вагинальном исследовании имеет 
градацию от 0 до 5 при максималь-
ном волевом сокращении: 0 —  нет 
сокращений; 1 —  единичные поде-
ргивания; 2 —  слабые сокращения; 
3 —  средние сокращения; 4 —  хоро-
шие (с подъемом); 5 —  сильные. Эта 
система наиболее проста, не требует 
специального оборудования и дли-
тельного обучения. Однако в насто-
ящее время данные о субъективной 
воспроизводимости методики край-
не противоречивы. Так, P. Isherwood 
и A. Rane [21] выявили возможность 
преемственности между разными 
исследователями, в то время как 
S. Jayaseelan и соавт. [22] указывают, 
что как минимум два исследователя 
должны оценивать результаты едино-
временно. K. Bø [23] и J. Laycock [20] 
при использовании модифицирован-
ной оксфордской шкалы отметили 
одинаковые результаты между раз-
личными исследователями только в 45 
и 47 % случаях соответственно.

При сравнении пальпаторной шка-
лы и манометрических методик ряд 
исследователей не смогли найти ника-
кой корреляции [23, 24]. В то же время 
при сравнении пальпаторного и ма-
нометрического метода, используя 
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в качестве манометра «перинеометр», 
P. Isherwood и A. Rane [21] обнаружи-
ли высокую корреляцию (коэффици-
ент κ = 0,73) между пальпаторным 
исследованием силы и величиной дав-
ления. F. Chevalier также подтвердил 
высокую корреляцию влагалищной 
манометрии и пальпаторной оценки 
поочередно правого и левого лева-
тора [25].

Инструментальные методы 
исследования мышц тазового дна

Ультразвуковые методы 
исследования

Ультрасонографические методы 
позволяют в совокупности выявить 
органическую патологию органов 
малого таза и, косвенно, функцио-
нальные изменения. Естественным 
недостатком ультразвуковых методов 
является отсутствие объективных чис-
ловых параметров, характеризующих 
силу сокращения мышцы. В то же вре-
мя перспективным представляется 
динамическая ультразвуковая оценка 
сокращения тазовых мышц в реаль-
ном времени. Ультразвуковой датчик 
помещается на промежность или над 
лоном, а также вводится во влагали-
ще или прямую кишку. Далее просят 
втянуть задний проход (сокращение 
леваторов) и оценивают сонографи-
ческую картину в динамике. Авторы 
находят корреляцию между регистри-
руемой толщиной поверхностного 
слоя мышц тазового дна и силой их 
сокращения в контексте исследова-
ния недержания мочи у беременных 
первородящих женщин [26]. Таким 
образом позиционируется, что при 
уменьшении толщины мышц тазового 
дна, по данным УЗИ, можно косвенно 
судить об ослаблении силы их воле-
вых сокращений.

МРТ-оценка функционального 
состояния тазового дна

Возможности МРТ в морфоло-
гической оценке изменения тазовых 
органов давно и хорошо известны. 
Однако с помощью динамической 
МРТ эти возможности расширяют-
ся. Так, в режиме реального времени 
методика позволяет визуализировать 
смещение структур тазового дна 

и тазовых органов во время функци-
ональных проб (волевое сокращение, 
натуживание, дефекация), а также 
проводить измерение степени этого 
смещения. Статические высокораз-
решающие МР-изображения дают 
возможность оценивать состояние 
структур тазового дна в покое и, что 
немаловажно, выявлять сопутству-
ющую органическую патологию. 
К бесспорным плюсам динамической 
МРТ можно отнести одновременную 
визуализацию всех структур (кост-
ных, мышечных, фасциальных) и ор-
ганов таза (мочевой пузырь, уретру, 
матку, влагалище, прямую кишку), 
сосудисто-нервные пучки, клетчаточ-
ные пространства с возможностью 
3D-реконструкции.

МР-дефекография основана на по-
лучении динамических изображений 
в сагиттальной плоскости с частотой 
1–3 кадра в секунду во время прове-
дения функциональных тестов (воле-
вое сокращение, натуживание и де-
фекация). Основным анатомическим 
ориентиром для оценки смещения 
тазовых органов служит лобково-коп-
чиковая линия (ЛКЛ). В норме шей-
ка мочевого пузыря и шейка матки 
не должны опускаться ниже ЛКЛ. 
Ретроспективный просмотр серии 
динамических изображений позволяет 
в любой момент времени остановить 
кинопетлю и провести необходимые 
измерения. Помимо смещения та-
зовых органов динамическая МРТ 
позволяет выявлять парадоксальное 
сокращение лобково-прямокишечной 
мышцы во время попытки дефекации 
(анизм). На МР-изображениях сокра-
щение m. puborectalis проявляется как 
уменьшение (или заострение) ано-
ректального угла (угол между задней 
поверхностью стенки нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки и осью 
анального канала). Интересно наблю-
дение, когда А. Kegel описывал подъ-
ем промежности при сокращениях ле-
ваторов на 20–40 мм [27], однако при 
МРТ средний подъем мышц составил 
10,8 ±6,0 мм [10]. Опубликованы ра-
боты по проведению динамического 
МРТ в вертикальном положении при 
проведении функциональных проб 
(сокращение, натуживание), при ко-
тором оцениваются элевация и опу-
щения мышц тазового дна [10].

Для оценки функционального со-
стояния мышц тазового дна исследо-
ватели в настоящее время используют 
манометрию, динамометрию или ЭМГ, 
при этом измерения могут проводить-
ся в просвете уретры, влагалища или 
в анальном канале.

Манометрия
Вагинальная манометрия. Для 

измерения силы мышц тазового дна 
А. Кегель (1948) использовал ваги-
нальный датчик, подсоединенный 
к манометру (перинеометру), изме-
ряющий давление в мм рт. ст. как ин-
дикатор силы сокращений, как было 
уже описано выше [17]. Сам термин 
«перинеометр», по нашему мнению, 
не является корректным, так как дав-
ление измерялось не в промежности, 
а во влагалище на уровне леваторов. 
Однако это название прибора прижи-
лось и используется до сегодняшнего 
дня. Сейчас на рынке представлены 
множество устройств для измерения 
давления во влагалище, все с различ-
ными габаритами и техническими па-
раметрами [18].

Однако проблема выбора опти-
мального уровня ведения датчика 
и поддержания его в стабильном со-
стоянии существенна и в наши дни. 
Так, A. Kegel предлагал вводить датчик 
в дистальную треть влагалища [17], 
K. Bø [28] установил, что наибольшее 
повышение давления регистрируется 
на уровне 3,5 см выше входа во вла-
галище, однако описаны и индивиду-
альные различия. Это может вызы-
вать серьезные ошибки в измерениях 
в случае повышения внутрибрюшного 
давления, связанные с тем, что тазовые 
мышцы являются границей брюшной 
полости. K. Bø [28] и R. Bump [29] по-
казали, что при попытках сокращения 
тазовых мышц женщины очень часто 
пытаются натуживаться. В связи с этим 
рядом авторов предложен визуальный 
контроль за промежностью, так как 
при правильном сокращении проис-
ходит элевация промежности, а при 
натуживании —  опущение. Другой 
метод контроля —  это параллельная 
интерференционная ЭМГ нижних ча-
стей прямых мышц живота во время 
исследования. Однако несколькими 
исследователями [30–32] показано, 
что при максимальном сокращении 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2018, том № 3. Современная гинекология48

тазовых мышц полностью избежать 
сокращений мышц брюшной стенки 
(нижняя поперечная и внутренняя 
косая мышца) не удается. Также по-
казано, что сокращения ягодичных 
и бедренных мышц искажают резуль-
таты влагалищной манометрии [33, 34]. 
Дискуссионным вопросом остается 
и размер баллонов для вагинальной 
манометрии, так как различная фор-
ма и размеры, очевидно, дают разные 
показатели. Немаловажным фактором, 
влияющим на результат исследования, 
является утомляемость при длитель-
ном проведении исследования. Тем 
не менее данный метод является по-
лезным в повседневной практике при 
условии подробного инструктажа па-
циентки с визуальным контролем про-
межности, что подтверждено многими 
исследованиями [35–37].
Уретральная   манометрия. 

Исследование уретрального давления 
с помощью манометрических методик 
осуществляется методом профиломе-
трии. Профилометрия уретры —  ме-
тод диагностики, который позволяет 
получить объективную информацию 
о состоянии замыкательного аппарата, 
удерживающего мочу, а именно наруж-
ного и внутреннего сфинктеров моче-
испускательного канала. Данный метод 
входит в комплексное уродинамиче-
ское исследование. Показаниями к при-
менению метода являются стрессовое 
недержание мочи, императивное не-
держание мочи, затрудненное мочеис-
пускание. Цель метода —  регистрация 
давления в мочеиспускательном канале 
на всем своем протяжении. Во время 
процедуры по мочеиспускательному 
каналу в мочевой пузырь вводят перфу-
зионный катетер, по которому подается 
раствор. При этом аппарат с заданной 
скоростью извлекает систему из мо-
чеиспускательного канала и одновре-
менно регистрирует давление, которое 
оказывают стенки уретры.

Следует отметить, что, учитывая 
инвазивность профилометрии уретры, 
исследование проводят только при не-
возможности оценить состояние моче-
вых путей более щадящими методами.
Аноректальная манометрия. 

Исследование давления в анальном 
канале и нижнеампулярном отделе 
прямой кишки проводится с помо-
щью перфузионных и неперфузион-

ных катетеров водного или воздуш-
ного наполнения. Метод (в том числе 
и наиболее перспективная манометрия 
высокого разрешения [38]) позволя-
ет в графическом и цифровом видах 
отразить тонус и сократительную 
способность сфинктеров прямой 
кишки, их нервно-рефлекторную де-
ятельность, а также изучить функци-
ональное состояние мышц тазового 
дна при функциональных пробах. 
Современные методы аноректальной 
манометрии, их роль и место в клини-
ческой практике широко дискутиру-
ются в современной литературе [39].

Динамометрия
C. M. Sampselle в 1998 году впер-

вые использовал динамометрическое 
зеркало для измерения силы тазовых 
мышц [40]. Это непосредственное 
измерение силы в ньютонах в дор-
совентральном направлении [41]. 
Дальнейшее усовершенствование 
моделей привело к возможности из-
мерять усилие в медиолатеральном 
направлении. Недостатком является 
невозможность интегральной оценки 
силы во время функциональных проб. 
Также следует отметить, что непра-
вильное выполнение проб за счет вов-
лечения смежных мышц также может 
изменять регистрируемые показатели 
(например, приводящие мышцы бедра 
и ягодичные мышцы).

Вагинальные конусы
S. Plevnik описал использование 

вагинальных конусов в 1985 году 
[42]. Они использовались как в ка-
честве измерителя силы, так и трена-
жера для тренировок. Оригинальный 
набор состоял из девяти грузов оди-
накового объема, но разных по весу, 
от 20 до 100 г. В новой версии ис-
пользуются 3 или 5 конусов различ-
ных размеров и формы. Наибольший 
вес, который женщина может удер-
жать в течение одной минуты без 
волевого сокращения тазовых мышц, 
определяется как «сила тазовых 
мышц в покое» или «пассивная сила 
тазовых мышц». Вес, который жен-
щина может удерживать одну минуту 
при волевых сокращениях, называет-
ся «активной силой тазовых мышц». 
Исследований относительно граду-
ированной оценки мышечной силы 

и оптимального количества конусов 
(3, 5 или 9) не проводилось. Однако 
очевидно, что незначительные из-
менения мышечной силы не могут 
быть оценены при помощи конусов, 
более того, неизвестно то мышеч-
ное усилие, которое необходимо для 
удержания того или иного конуса. 
F. Deindl при применении игольчатой 
ЭМГ зарегистрировал увеличение 
мышечной активности при введении 
конуса [43]. Исследования I. Hahn 
и соавт. показали, что максимальный 
вес используемого конуса не связан 
с давлением сжатия и данными ва-
гинальной пальпации (r = 0,1; r = 
0,18 соответственно) у женщин 
со стрессовым недержанием мочи 
[44]. Двадцать процентов пациенток 
имели низкий балл при влагалищ-
ной пальпации и низкое давление 
во влагалище, в то же время они 
могли удерживать самые тяжелые 
конусы. Радиографические иссле-
дования выявили, что основания ко-
нусов у некоторых больных лежали 
на копчике. Более того, другие мы-
шечные группы, такие как ягодичные, 
и мышца, приводящая бедро, могут 
при сокращении удерживать конусы.

K. Kerschan-Schindletal также 
выявил слабую корреляцию меж-
ду максимальным усилием тазовых 
мышц и способностью удерживать ко-
нус [45]. В то же время серьезных ис-
следований, направленных на изуче-
ние корреляции между максимальным 
весом конуса и силой сокращений 
тазовых мышц, не проводилось.

Электронейромиография может 
использоваться для измерения биоэ-
лектрической активности попереч-
нополосатых мышц запирательного 
аппарата прямой кишки и мышц та-
зового дна, оценки их способности 
к возбуждению и сокращению, а так-
же изучения их нервно-рефлекторной 
деятельности. Изучение состояния 
мышц тазового дна проводится с по-
мощью методик интерференционной 
ЭМГ (поверхностными, полостны-
ми или игольчатыми электродами), 
стимуляционной ЭМГ с помощью 
электрода св. Марка [46] для оценки 
скорости проведения возбуждения 
по двигательным волокнам срамного 
нерва. Разновидностью метода сти-
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муляционной ЭМГ является транс-
краниальная сегментарная магнитная 
стимуляции для оценки вызванного 
магнитного ответа с уретральных 
и анальных сфинктеров. Методика 
игольчатой ЭМГ позволяет изучать 
наличие текущего денервационно-ре-
иннервационного процесса в мышце, 
оценивать состояние мотонейронов 
передних рогов спинного мозга по из-
учению потенциалов двигательных 
единиц (ПДЕ).

В настоящее время в литературе 
широко обсуждается возможность 
оценки функционального состояния 
тазовых мышц при помощи иголь-
чатой ЭМГ. Авторы предлагают ис-
пользовать концентрические иглы 
для изучения ПДЕ, предполагая на-
личие корреляции между количеством 
активированных моторных единиц 
и увеличением силы сокращения. 
Однако K. Turker рекомендует ис-
следователям быть осмотрительным 
в интерпретации электромиограмм 
в качестве абсолютного показателя 
силы, так как большинство мышц 
дают нелинейный ответ [47]. Он так-
же утверждает, что сравнение одной 
моторной единицы среди пациентов 
или у одного пациента в разных обсто-
ятельствах очень вариабельно. Автор 
полагает возможным сравнивать им-
пульсацию и синаптические характе-
ристики моторных единиц, которые 
имеют схожий порог возбуждения. 
S. Podner и D. Vodusek рекоменду-
ют использовать концентрическую 
игольчатую ЭМГ в качестве наиболее 
информативного метода определения 
де- и реиннервационных процессов 
тазовых мышц [48]. Следует отметить, 
что в настоящее время большинство 
исследователей считают, что при-
менение игольчатой ЭМГ с оценкой 
ПДЕ больше подходит для решения 
научных задач.

M. Gunnarson и соавт. также уста-
новили, что активность тазовых мышц 
может быть достоверно оценена при 
помощи поверхностной ЭМГ [49], 
при этом результаты исследования 
достоверны при динамическом на-
блюдении [50].

Интересные данные получены 
A. Devrees et al., которые регистриро-
вали ЭМГ поверхностных мышц, рас-
полагая кожные электроды латераль-

но от ануса и наружного отверстия 
уретры, а также леваторов на уровне 
средней трети влагалища губчаты-
ми электродами [51]. Выяснилось, 
что у женщин, удерживающих мочу, 
промежностные мышцы реагиру-
ют быстрее глубокого слоя мышц, 
а у женщин с недержанием мочи при 
напряжении наблюдается обратная 
последовательность. Также отмечена 
большая задержка между сокращения-
ми глубоких и промежностных мышц 
в группе стрессового недержания.

Однако следует иметь в виду, что 
в случае интерференционной ЭМГ 
при интерпретации данных очень ве-
роятен перекрестный сигнал с других 
мышц, также необходимо учитывать 
варианты расположения электродов, 
исходя из индивидуальных анатоми-
ческих особенностей [52].

В клинической практике поверх-
ностная ЭМГ с помощью вагинальных 
или анальных электродов, учитывая 
высокою чувствительность метода, 
постепенно находит свою нишу, од-
нако полноценное внедрение метода 
несколько затруднено в связи с его 
явными техническими сложностями 
и необходимостью специального обу-
чения при использовании игольчатых 
электродов [19].

Бразильская группа авторов об-
следовала 384 женщины при помощи 
интравагинальной ЭМГ влагалищным 
электродом с латеральным располо-
жением контактной группы на уровне 
средней трети влагалища [53]. В ис-
следование вошли 49 нерожавших 
женщин, 103 беременных (предстоят 
первые роды), 92 родильницы (43 пе-
ренесли первые самопроизвольные 
роды, 49 —  первое кесарево сечение), 
22 женщины в климактерическом пе-
риоде, 65 —  в постменопаузе. Из ис-
следования исключены 53 женщины, 
которые не смогли сокращать тазовые 
мышцы адекватно. Исследователи вы-
явили значимое снижение средней 
суммарной электромиографической 
активности по группам в порядке 
упоминания (46,6; 35,3; 33,28; 31,23; 
25,81; 21,7 мкВ соответственно). 
Таким образом, была выявлена кор-
реляция с возрастными периодами 
женщин.

Возвращаясь к проблеме изучения 
функционального состояния мышц 

тазового дна, нельзя не отметить два 
клинических аспекта, которые необ-
ходимо учитывать при исследовании. 
Во-первых, без надлежащих четких 
инструкций многие женщины неспо-
собны к волевым сокращениям мышц 
тазового дна. Так, в своих исследова-
ниях ряд авторов показали [36, 54–56], 
что более 30 % женщин неспособны 
сокращать тазовые мышцы правильно 
на первом визите, несмотря на все-
сторонний индивидуальный инструк-
таж. Обычно выявляются следующие 
ошибки: сокращение ягодичных мышц 
или мышц передней брюшной стенки; 
задержка дыхания вместо сокращения 
нужных мышц; натуживание вместо 
втягивания. Для таких женщин не-
обходимы программы, включающие 
биологическую обратную связь, для 
контроля над правильными сокраще-
ниями необходимых мышц.

Заключение
К сожалению, на сегодняшний день 

не существует единого универсального 
метода, позволяющего сразу выявить 
все анатомические и физиологические 
особенности структуры тазового дна 
и выбрать адекватную тактику лечения 
этой сложнейшей категории пациен-
тов. Более того, многие существующие 
и упомянутые нами в данной работе 
методики двухсторонне субъективны, 
т. е. на результат влияет не только со-
стояние пациента, но и субъективные 
ощущения врача-исследователя [57]. 
В то же время сложно представить 
себе разработку современных лечеб-
ных и реабилитационных программ 
у данной категории больных без объ-
ективных функциональных методов 
диагностики и контроля [58].

В заключение важно подчеркнуть, 
что лишь комплексное исследование 
с участием патофизиологов, рентгено-
логов, специалистов ультразвуковой 
диагностики и клиницистов позволя-
ет осветить все аспекты, необходи-
мые для выбора правильной такти-
ки лечения этой тяжелой категории 
пациентов.
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