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АННОТАЦИЯ
Введение. Во время беременности и послеродовом периоде происходят анатомиче-
ские и физиологические изменения структур тазового дна. Наиболее значительную 
реорганизацию во время беременности претерпевает соединительная ткань, транс-
формация которой носит адаптационно-приспособительный характер. Симптомы про-
лапса тазовых органов, недержания мочи, сексуальной дисфункции впервые начина-
ют повялятся или прогрессировать, как правило, после первых родов. В современном 
мире для поддержания активной и полноценной жизни после родов женщины уделя-
ют пристальное внимание. Создание персонифицированного подхода к профилактике 
симптомов дисфункции тазового дна у женщин после родов, включающего в себя высо-
коэффективные реабилитационные мероприятия, обеспечит улучшение качества всех 
сфер жизни. 
Цель исследования. Снижение частоты тазовых дисфункций и уродинамических на-
рушений на основании разработанного алгоритма наблюдения женщин после родов 
и проведения реабилитационных мероприятий.
Материал и методы. Проведено двухэтапное проспективное сравнительное исследо-
вание, включившее 200 женщин после естественных родов. На первом этапе исследо-
вания были определены клинико-анамнестические предикторы и инструментальные 
маркеры развития тазовых и уродинамических дисфункций у 120 женщин после ро-
дов. В группу А вошло 67 женщин, у которых произошло развитие тазовых дисфункций 
и уродинамических нарушений, таких как пролапс тазовых органов и недержание мочи. 
В группу Б было включено 53 пациентки, у которых не было обнаружено данной патоло-
гии. Была создана модель прогнозирования развития тазовых дисфункций и уродинами-
ческих нарушений у женщин после родов методами логистического анализа на осно-
ве клинико-анамнестических данных и инструментальных маркеров развития тазовых 
и уродинамических дисфункций, полученных на первом визите. На втором этапе иссле-
дования была произведена проверка клинической значимости прогностической моде-
ли развития риска тазовых дисфункций и уродинамических нарушений после родов, 
а также оценка реабилитационных мероприятий в аспекте их профилактики. Экзаме-
национную выборку второго этапа составили 80 женщин после естественных родов. У 
50 женщин был выявлен высокий риск развития тазовых дисфункций и уродинамиче-
ских нарушений после родов, у 30 женщин — низкий риск. С применением генератора 
случайных чисел пациентки высокого риска были разделены на две группы. Пациентки 
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группы В (n=25) проходили курс динамической квадриполярной радиочастоты (ДКРЧ). 
Женщины группы Г (n=25) проводили только домашние тренировки мышц тазового дна 
с применением индивидуальных портативных Smart-тренажеров. Женщинам группы Д 
(n=30) были даны общие рекомендации по ведению образа жизни и восстановлению 
после родов.
Результаты исследования. Определены прогностические маркеры развития тазовых 
дисфункций и уродинамических нарушений после родов. Проведение реабилитаци-
онных мероприятий, представленных в виде курса динамической квадрполярной ра-
диочастоты, снижает частоту пролапса тазовых органов и недержания мочи через 6 
месяцев после родов.
Заключение. Для пациенток, относящихся к группе высокого риска после родов разра-
ботан алгоритм ведения, позволяющий снизить частоту развития тазовых дисфункций 
и уродинамических нарушений через 6 месяцев после родов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пролапс тазовых органов, 
недержание мочи, послеродовый период, по-
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ABSTRACT 
Background. during pregnancy and the postpartum period, anatomical and physiological 
changes in the structures of the pelvic floor occur. The most significant reorganization during 
pregnancy is undergone by connective tissue, the transformation of which is adaptive and 
adaptive in nature. Symptoms of pelvic organ prolapse, urinary incontinence, sexual dys-
function first begin to appear or progress, as a rule, after the first birth. In the modern world, 
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women pay close attention to maintaining an active and fulfilling life after childbirth. The 
creation of a personalized approach to the prevention of pelvic floor dysfunction symptoms 
in women after childbirth, including highly effective rehabilitation measures, will improve the 
quality of all areas of life. 
The purpose of the study. to reduce the incidence of pelvic dysfunctions and urodynamic 
disorders based on the developed algorithm for monitoring women after childbirth and im-
plementing rehabilitation measures. 
Material and methods. A two-stage prospective comparative study was conducted, 
which included 200 women after natural childbirth. At the first stage of the study, clinical 
and anamnestic predictors and instrumental markers of the development of pelvic and 
urodynamic dysfunctions were determined in 120 women after childbirth. Group A included 
67 women who developed pelvic dysfunctions and urodynamic disorders, such as pelvic 
organ prolapse and urinary incontinence. Group B included 53 patients who were not found 
to have this pathology. A model for predicting the development of pelvic dysfunctions and 
urodynamic disorders in women after childbirth was created using logistic analysis methods 
based on clinical and anamnestic data and instrumental markers of the development of pel-
vic and urodynamic dysfunctions obtained at the first visit. At the second stage of the study, 
the clinical significance of the predictive model for the development of the risk of pelvic 
dysfunctions and urodynamic disorders after childbirth was tested, as well as rehabilitation 
measures were assessed in terms of their prevention. The examination sample of the second 
stage consisted of 80 women after natural childbirth. A high risk of developing pelvic dys-
functions and urodynamic disorders after childbirth was detected in 50 women, and a low 
risk was found in 30 women. Using a random number generator, high-risk patients were di-
vided into two groups. Patients in group B (n=25) underwent a course of dynamic quadripolar 
radiofrequency (DQRF). Women in Group G (n=25) performed only home pelvic floor muscle 
training using individual portable Smart trainers. Women in Group D (n=30) were given gen-
eral recommendations on lifestyle and recovery after childbirth. 
Research results. Prognostic markers for the development of pelvic dysfunctions and 
urodynamic disorders after childbirth were determined. Conducting rehabilitation measures 
presented in the form of a course of dynamic quadripolar radiofrequency reduces the incid-
ence of pelvic organ prolapse and urinary incontinence 6 months after childbirth.
Conclusion. For patients belonging to the high-risk group after childbirth, an algorithm has 
been developed to reduce the incidence of pelvic dysfunctions and urodynamic disorders 6 
months after childbirth. 
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Введение
В веке превентивной медицины внимание 

современных ученых направлено на поис-
ки методов снижения частоты дисфункции 
тазового дна (ДТД), особенно таких ее про-
явлений, как пролапс тазовых органов (ПТО) 

и недержание мочи (НМ), которые в значитель-
ной степени снижают качество жизни женщин. 
По данным Росстата, в 2020 году численность 
женского населения репродуктивного возрас-
та составила 38,3 % от общего количества жи-
телей РФ, в Свердловской области — 38,2 % [1]. 
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ДТД представляет собой заболевание, воз-
никающее по причине слабости или повре-
ждения связочного аппарата малого таза, про-
грессирует медленно и пик заболеваемости 
приходится на возраст женщины 50–70 лет [2]. 
Однако, дебют данной патологии происходит 
после родов, заболевание медленно прогрес-
сирует и, чаще всего, протекает бессимптом-
но на ранних стадиях. Известно, что во вре-
мя беременности возникают анатомические 
и физиологические изменения тазового дна, 
развитие которых возможно в послеродовом 
периоде. Несомненно, беременность с по-
следующим родоразрешением являются про-
воцирующими факторами риска развития 
недостаточности тазового дна [3–5]. Описано, 
что в сроке 28–38 недель у 73,9% беременных 
встречалось НМ, 61,7% пациенток отмечали 
симптомы ПТО [6]. Согласно данным Артымук 
Н.В (2018) частота встречаемости ПТО у паци-
енток после родов составляет 46,6 % респон-
дентов, мочевых расстройств — у 49,7 %, и от-
мечена тенденция к «омоложению» данной 
патологии: возрастает число пациенток с про-
лапсом гениталий I–II стадии, согласно клас-
сификации Pelvic Organ Prolapse Quantification 
(POP-Q), даже после неосложненных родов 
[7]. Зарубежные авторы также указывают, 
что через 1–4 года после первых родов опу-
щение тазовых органов 1 стадии по POP-Q 
встречается в 62,9% случаев, при этом, 80% 
женщин не предъявляют каких-либо жалоб 
[8]. Stroeder R. (2021) приводит сведения о том, 
что 15% первородящих женщин сталкиваются 
с проблемой НМ [9]. В крупном кросс-секци-
онном исследовании 484 женщин репродук-
тивного возраста (Данилина О.А., 2022) было 
выявлено, что у каждой четвертой женщины 
имел место ПТО, однако, у 31% их них течение 
заболевания являлось бессимптомным [10].

Проблемы ПТО и НМ является достаточ-
ной актуальной темой современной медици-
ны, так как указанные патологии составляют 
около 40% от гинекологических заболева-
ний, требующих хирургического лечения 
[11]. Во многих странах, например в Швеции, 
на долю заболеваний тазового дна, по дан-
ным 2019 года, ежегодно затрачивается до 2% 
из общего бюджета здравоохранения [12]. 
В декабре 2022 года правительством РФ 
была утверждена Национальная стратегия 
действий в интересах женщин на ближайшие 
7 лет, где одной из главных целей является 
сохранение здоровья женщин всех возрас-
тов. Раннее выявление ДТД и проведение 
консервативных мероприятий способно 
предотвратить прогрессирование данно-
го заболевания и сохранить качество жизни 

женщин на долгие годы. Сложность вопроса 
в том, что в настоящее время отсутствуют 
рекомендации по ранней диагностике ДТД 
и своевременному ее консервативному ле-
чению, при этом медицина в основном ори-
ентирована на оперативное лечение уже 
запущенных форм заболевания.

Актуальность проблемы и высокая частота 
развития ДТД у молодых пациенток послу-
жили основанием для цели нашего иссле-
дования: снижение частоты формирования 
дисфункции тазового дна на основании раз-
работанного алгоритма наблюдения женщин 
после родов и проведения реабилитационных 
мероприятий. 

Материал и методы исследования 
Проведено двухэтапное проспективное 

сравнительное исследование.
На первом этапе исследования были опре-

делены клинико-анамнестические предик-
торы и инструментальные маркеры развития 
тазовых дисфункций и уродинамических нару-
шений у женщин по окончании послеродового 
периода. Для проведения первого этапа были 
приглашены 120 женщин после самостоятель-
ных родов. Наблюдение пациенток проводи-
лось в два визита  — первый визит был про-
веден через 6–8 недель после родов, второй 
визит был запланирован через 6 месяцев по-
сле родоразрешения. Первый визит включал 
в себя сбор жалоб и анамнеза, анализ репро-
дуктивной функции (количество беременно-
стей и паритет родов), оценкау весоростовых 
параметров новорожденных, акушерского 
материнского травматизма, анкетирование, 
гинекологический осмотр, молекулярно-ге-
нетическое исследование. Всем пациенткам 
были проведены инструментальные методы 
диагностики состояния и функционирования 
тазового дна: перинеометрия и ультразвуко-
вое исследование тазового дна. Второй визит 
включал в себя сбор жалоб, анкетирование, 
гинекологический осмотр, перинеометрию, 
ультразвуковое исследование тазового дна 
и нижних мочевыводящих путей. На основа-
нии полученных результатов в ходе второго 
визита все женщины были поделены на две 
группы. 

В группу А вошло 67 женщин, у которых 
произошло развитие тазовых дисфункций 
и уродинамических нарушений, таких как ПТО 
и НМ. В группу Б было включено 53 пациентки, 
у которых не было обнаружено данной па-
тологии. Для прогнозирования развития та-
зовых дисфункций и уродинамических нару-
шений у женщин после родов был применен 
метод логистической регрессии на основе 
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показателей обследования данных групп, по-
лученных на первом визите. 

На втором этапе исследования была произ-
ведена проверка клинической значимости 
прогностической модели развития риска та-
зовых дисфункций и уродинамических на-
рушений после родов, а также оценка про-
веденных реабилитационных мероприятий. 
Экзаменационную выборку второго этапа со-
ставили 80 женщин после естественных ро-
дов. Пациентки были сопоставимы по возрас-
ту, антропометрическим и анамнестическим 
данным с пациентками первого этапа настоя-
щего исследования. Обследование пациенток 
было проведено в два визита. Первый визит, 
по аналогии с первым этапом исследования, 
был проведен через 6–8 недель после ро-
дов. На первом визите был выполнен расчет 
оценки риска развития тазовых дисфункций 
и уродинамических нарушений после родов 
с использованием созданной модели прогно-
зирования заболеваний. 

У 50 женщин был выявлен высокий риск 
развития ДТД после родов. С применени-
ем генератора случайных чисел данные 
пациентки были разделены на две груп-
пы — в каждой по 25 женщин, которым были 
проведены разные реабилитационные ме-
роприятия. Пациентки группы В (n=25) про-
ходили курс динамической квадриполярной 
радиочастоты (ДКРЧ). Пациентки группы  Г 
(n=25) проводили домашние тренировки 
мышц тазового дна с применением индиви-
дуальных портативных Smart-тренажеров. 
У пациенток группы Д (n=30) был опереде-
лен низкий риск развития ДТД, и им были 
даны общие рекомендации по ведению об-
раза жизни и восстановлению после родов, 
с исключением чрезмерных физических на-
грузок, подъемов тяжелых грузов. Второй 
визит всем пациенткам (n=80) данного этапа 
исследования был назначен через 6 месяцев 
после родов с оценкой состояния и функци-
онирования тазового дна. 

Критерии включения в исследование: 
женщины от 18 до 45 лет; родоразреше-
ние в сроке 37  — 41 недель одним плодом 
через естественные родовые пути; паци-
ентки, которые подписали письменное 
информированное согласие для участия 
в исследовании. Критериями невключения 
в исследование были: возраст женщин до 18 
и старше 45 лет; родоразрешение до 37 не-
дель; родоразрешение способом операции 
кесарево сечение; многоплодная беремен-
ность; акушерский травматизм, представлен-
ный в виде разрыва промежности III степени; 
оперативное влагалищное родоразрешение 

(наложение акушерских щипцов, примене-
ние вакуум-экстрактора); пролапс тазовых 
органов и недержание мочи до наступления 
настоящей беременности; наличие у пациен-
ток врожденных пороков развития внутрен-
них половых органов и мочевыделительной 
системы; наличие острых воспалительных бо-
лезней нижних отделов мочеполового тракта; 
тяжелые соматические заболевания в стадии 
декомпенсации; травмы таза и позвоночника 
у пациенток в анамнезе. Критерии исключе-
ния: отказ пациентки от дальнейшего участия 
в исследовании на любом этапе; неявка па-
циентки на контрольные осмотры; иные при-
чины, по которым участие в исследовании 
не может быть продолжено.

Оценка силы мышц тазового дна проводи-
лась при гинекологическом обследовании 
с применением пневматического персональ-
ного тренажера (Pneumatic Pelvic Muscle 
Trainer, XFT-0010, Китай). Исследование прово-
дилось в режиме «тестирования уровня силы 
мышцы таза», среднее давление, регистриру-
емое датчиком перинеометра оценивалось 
в мм.рт.ст. Перинеометр представляет собой 
вагинальный (пневматический) датчик и при-
бор, на экране которого отражаются данные 
о силе сокращения мышц. Накачивание воз-
духа в датчик происходит посредством пом-
пы, расположенной в аппарате, до исходного 
уровня давления 55 мм.рт.ст., что соответствует 
состоянию покоя тазовых мышц. Влагалищный 
датчик вводился во влагалище на уровень 
m. levator ani. Для проведения тестирования 
силы мышц тазового дна пациенток просили 
сжать мышцы тазового дна как можно сильнее 
(под контролем покоя остальных групп мышц) 
и выдержать сокращение в течении 10 секунд 
с последующим расслаблением. Измерения 
проводили трехкратно и вычисляли среднее 
значение. 

Ультразвуковое исследование тазового 
дна и нижних мочевыводящих путей включа-
ло в себя измерение толщины сухожильного 
центра промежности и мышечных пучков m. 
bulbocavernosus и m. puborectalis, измере-
ние длины и ширины уретры, угла α (угол от-
клонения уретры от вертикальной оси тела) 
и угла β (угол между задней стенкой уретры 
и задней стенкой мочевого пузыря) в состоя-
нии покоя и при натуживании. Исследование 
проводилось в режиме реального времени 
на аппарате на ультразвуковой диагности-
ческой системе Voluson E8 (General Elektric 
Medical Systems, США) c применением кон-
вексного датчика C1-5-RS и влагалищно-
го E8C-RS в положении пациентки лежа 
на спине. Промежностное и трансвагинальное 
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исследование проводилось в В-режиме. 
Для исследования тазового дна вагинальный 
или линейный высокочастотный датчик уста-
навливался вертикально (без надавливания) 
на уровне преддверия влагалища.

Всем пациенткам было проведено моле-
кулярно–генетическое исследование, вклю-
чившее типирование полиморфизма генов 
рецепторов к эстрогену (ESR1:-397 T>C, ESR1:-
351 A>G). ДНК выделяли из 0,5 мл венозной 
крови, взятой в пробирку с ЭДТА в качестве 
антикоагулянта, с помощью реагентов «Проба 
ГС-Генетика» (ООО «НПО ДНК-Технология»). 
Для оценки количества выделенной геном-
ной ДНК использовали набор реагентов 
«КВМ» контроля взятия материала для метода 
ПЦР (НПО «ДНК-Технология», Россия). В ис-
следование брали не менее 1,0 нг геномной 
ДНК на реакцию. Генотипирование образцов 
по аллельным вариантам исследуемых генов 
проводили методом аллель-специфичной по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР) в «режиме 
реального времени» со снятием кривых плав-
ления продуктов амплификации. Анализ ре-
зультатов ПЦР проводили в автоматическом 
режиме программного обеспечения детек-
тирующего амплификатора ДТ-96 (НПО «ДНК-
Технология», Россия).

Статистический анализ. В работе исполь-
зованы статистические методы: описатель-
ная статистика, критерий Стьюдента, крите-
рий Манна-Уитни, методы сравнения долей 
(точный критерий Фишера), дисперсионный 
анализ для независимых и повторных наблю-
дений, процедура множественных сравнений 
Шеффе (один из вариантов учета поправки 
Бонферрони), анализ Крускала-Уоллиса, логи-
стическая регрессия. Статистический анализ 
результатов исследования был проведен с ис-
пользованием пакетов прикладных программ 
Microsoft Excel (2019) и Statistica for Windows v. 
10 (StatSoft, USA).

Курс ДКРЧ был проведен при помощи ра-
диочастотного генератора. Основной прин-
цип действия данного метода основывается 
на использовании 4 электродов с рабочей 
частотой 1–1,3 МГц, которые автоматически 
конфигурируются для обеспечения циркуля-
ции радиочастотного потока между электро-
дами. Один электрод является излучающим, 
а остальные три  — принимающими. Их кон-
фигурация динамически изменяется в каж-
дом рабочем цикле. Для воздействия на сли-
зистую влагалища запатентована технология 
VDR (Vaginal Dynamic Radiofrequency), при ко-
тором радиочастота таргетно воздействует 
на нужный слой тканей влагалища в рамках 
проводимой процедуры. Четыре кольцевых 

динамических электрода с электронным 
управлением обеспечивают равномерное 
воздействие радиоволн на различных уров-
нях глубины эпителиального слоя и слизистой 
оболочки в зависимости от терапевтической 
задачи. Данная конфигурация позволяет с вы-
сокой точностью сконцентрировать тепловой 
эффект, возникающий благодаря отталкива-
нию электрических полей. 

Терапевтическое воздействие ДРКЧ на тка-
ни вульвы и влагалища достигается за счет двух 
основных эффектов: осцилляторного и терми-
ческого. Осцилляторный эффект достигается 
в результате взаимодействия переменного 
электромагнитного поля с заряженными ча-
стицами биологических тканей, к числу кото-
рых относятся молекулы воды. В результате 
данного воздействия происходят конформа-
ционные изменения в молекулах коллагена 
и эластина, а также ориентация структуриро-
ванных коллагеновых волокон в соответствии 
с силовыми линиями электромагнитного поля. 
Технология ДРКЧ позволяет равномерно на-
капливать тепло в тканях на заданной глуби-
не с повышением температуры до 40–43 °С. 
При нагревании тканей происходит сокра-
щение коллагеновых волокон, приводя к тому, 
что структура тройной спирали коллагена 
преобразуется в более толстые и короткие 
коллагеновые волокна, тем самым повышая 
эластичность тканей. Тепловое воздействие 
ускоряет метаболизм и способствует расши-
рению сосудов, формированию коллатералей, 
улучшая местный кровоток в тканях.

Тренировки мышц тазового дна проводились 
женщинами самостоятельно в домашних усло-
виях с использованием Smart-тренажеров по-
сле предварительного правильного обучения 
сокращения данной группы мышц. 

Результаты исследования 
1 этап исследования

На первом этапе исследования при изуче-
нии анамнеза обследованных женщин после 
родов, были выявлены следующие особенно-
сти. В группу А вошли 67 женщин, у которых 
через 6 месяцев после родов произошло раз-
витие тазовых дисфункций и уродинамических 
нарушений. В группу Б вошли 53 женщины, 
у которых не было тазовых дисфункций и уро-
динамических нарушений. Средний возраст 
(±стандартное отклонение) пациенток в груп-
пе А составил 31,4±6,3 лет, в группе Б 27,3±5,4 
лет; различия средних возрастов статистиче-
ски значимо (p<0,05). Пациентки исследуемых 
групп были сопоставимы по антропометри-
ческим данным, наблюдались нормальные 
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параметры веса и роста, индекса массы 
тела (ИМТ). Средняя масса тела пациенток 
группы А составила 66,7±11,0 кг, в группе Б 
64,9±10,6 кг, средний рост у женщин группы 
А 1,65±0,06 м, у женщин группы Б 1,66±0,06 м 
(p>0,05). Средние показатели индекса мас-
сы тела у женщин с тазовыми дисфункциями 
и уродинамическими нарушениями соста-
вили 24,45±3,65 кг/м2, у пациенток без ДТД 
23,72±4,03 кг/м2 (p>0,05). 

Пациентки группы А (n=67), у которых 
произошло формирования тазовых дисфунк-
ций и уродинамических нарушений составили 
55,8% от общего количества исследуемых па-
циенток (n=120). Из них 53,7 % (36/67) женщин 
указывали на непроизвольное подтекание 
мочи. Наиболее часто встречалось стрессо-
вое НМ  — 49,6% (33/67) пациенток отмечали 
подтекание мочи при физической нагрузке, 
17,9% (12/67) — при кашле и чихании. На пути 
к туалету при переполненном мочевом пузы-
ре НМ было отмечено у 3,0% (2/67) женщин, 
во сне — у 1,5% (1/67). 

У 73,1 % (49/67) женщин данной группы 
при гинекологическом осмотре был диагно-
стирован ПТО. У 61,2% (30/49) из них произо-
шло развитие пролапса заднего отдела 
влагалища  — ректоцеле I стадии по POP-Q, 
что составило 44,7 % (30/67) пациенток груп-
пы с развившейся ДТД. Пролапс передне-
го отдела влагалища уретероцеле I стадии 
по POP-Q был выявлен у 38,8% (19/49) пациен-
ток с опущением органов малого таза, что со-
ставило 28,5% (19/67) среди женщин группы 
А (рисунок 1).

Следует отметить, что у женщин с тазовыми 
дисфункциями и уродинамическими наруше-
ниями паритет беременностей и количество 
родов были выше, чем у женщин без дан-
ной патологии. Количество беременностей 

(медиана и [квартили]) в группе А составило 
2,0 [1,0 — 3,0] против 1,0 [1,0 — 2,0] в группе Б, 
различия статистически значимы по крите-
рию Манна-Уитни (p=0,007). Женщины группы 
А, имеющие в анамнезе 2 родов, составляют 
61,2 % (41/67), а в группе Б  — 30,2% (16/53), 
различия статистически значимы (р=0,0006). 
Напротив, в группе Б большинство пациенток 
были первородящими — 69,8% (37/53) против 
38,8 % (28/67) в группе А (р=0,0006).

При оценке характера родоразрешения 
обращало на себя внимание следующее: 
программированные роды способом прове-
дения амниотомии в группе А были прове-
дены в 9% (6/67) случаев, в группе В в 11,3% 
(6/53) (p>0,05). Преждевременное излитие 
околоплодных вод произошло у 26,9% (18/67) 
женщин группы А, против 30,2% (16/53) паци-
енток группы Б (p>0,05). Раннее излитие око-
лоплодных вод было зафиксировано чаще 
у женщин с тазовыми дисфункциями и уроди-
намическими нарушениями 16,4% (11/67), чем 
у пациенток без ДТД  — в 7,5% (4/53) случаев 
(p>0,05). Длительность безводного промежут-
ка (медиана и [квартили]) у пациенток группы 
А была меньше 5,9 [1,2  — 8,8] часа в сравне-
нии с данными у женщин группы Б 6,0 [1,25 — 
13,3] часа (p=0,40 по критерию Манна-Уитни). 
Родовозбуждение раствором окситоцина 
был применено в 1,5% (1/67) случаев группы 
А и в 3,8% (2/53) в группе Б (p>0,05). Родовой 
акт осложнился формированием слабости 
родовой деятельности у 12% (8/67) женщин 
группы А и у 9,4 % (5/53) пациенток группы Б 
(p>0,05). Продолжительность родов (медиана 
и [квартили]) была меньше у женщин группы А, 
чем в группе Б — 6,0 [3,1 — 9,5] часов против 7,0 
[3,0 — 10] часа (p=0,63). Потужной период (ме-
диана и [квартили]) в группе пациенток с та-
зовыми и уродинамическими дисфункциями 
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Рисунок 1. Клинические проявления ДТД у женщин через 6 месяцев после родов
Figure 1. Clinical manifestations of DTD in women 6 months after childbirth
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составил 5,0 [5,0  — 10] минуты в сравнении 
с группой пациенток без дисфункций 10 [5,0 — 
10] мин (p=0,67). 

Роды осложнились травмами родовых пу-
тей в 58,2% (39/67) случаев женщин группы 
А и в 58,5% (31/53) случаев в группе Б (p>0,05). 
Статистически значимых различий по струк-
туре родового травматизма получено не было. 
У женщин с тазовыми дисфункциями и уроди-
намическими нарушениями превалировали 
самопроизвольные разрывы промежности 1 
и 2 степени — 23,9% (16/67) в сравнении с жен-
щинами без ДТД  — 22,6% 1 степени (12/53), 
13,2% 2 степени (7/53) (p>0,05). Эпизиотомия 
была проведена у 20,9% (14/67) женщин группы 
А и у 22,6% (12/53) пациенток группы Б (p>0,05). 
При оценке весоростовых параметров ново-
рожденных выявлены статистически значи-
мые различия — средний вес новорожденных 
в группе пациенток с тазовыми и уродинами-
ческими дисфункциями был больше и соста-
вил 3555,1±428,1 гр., в сравнении c группой Б — 
3393,2±305,1 гр, (p<0,05). 

У женщин со сформировавшимися тазовы-
ми дисфункциями и уродинамическими на-
рушениями чаще наблюдалось недержание 
мочи, возникшее в 3 триместре беременно-
сти в 26,2% (17/67) случаев, в группе пациен-
ток без развившейся данной патологии в 17% 
(9/53) (p>0,05). В послеродовом периоде под-
текание мочи отмечали 16,4 % (11/67) женщин 
группы А и 11,3% (6/53) пациенток группы Б 
(p>0,05).

Проведенный генетический анализ пока-
зал, что согласно общей модели вариант гена 
эстрогеновых рецепторов ESR1:A-351G GG 
регистрировался значимо чаще у пациенток 
с тазовыми и уродинамическими дисфунк-
циями, чем у женщин без развившихся 
ДТД (ОШ=7,36 (95% ДИ 1,60; 33,81); p=0,004). 
Напротив, генотипы -351 A>G АА (ОШ=0,40 (95% 
ДИ 0,19; 0,83); p<0,05) и -397 T>C ТТ (ОШ=0,41 
(95% ДИ 0,18; 0,90); p<0,05) гена ESR1 значимо 
чаще встречались среди здоровых женщин 
в сравнении с пациентками группы А. Анализ 
рецессивной модели показал, что носитель-
ство генотипа ESR1:-351 GG чаще регистри-
ровалось в группе женщин группы А (ОШ=7,36; 
(95% ДИ 1,60; 33,81): р=0,004). У женщин группы 
Б чаще встречались генотипы, содержащие 
аллель ESR1:-351 A в гомо- или гетерозигот-
ном состоянии (ОШ=0,14 (95% ДИ 0,03; 0,63), 
р=0,004). Результаты проведенного анализа 
доминантной модели распределения частот 
генотипов выявили значимость полиморфного 
маркера ESR1:A-351G в риске развития тазовых 
дисфункций и уродинамических нарушений: 

присутствие в генотипе вариантного алле-
ля -351 G гена ESR1 в гомо- или гетерозигот-
ном состоянии повышает риск развития ДТД 
у женщин после родов (ОШ=2,53 (95% ДИ 1,20; 
5,29); р<0,05). 

В ходе поиска инструментальных марке-
ров развития ДТД были выявлены следующие 
особенности ультразвукового исследова-
ния через 6–8 недель после родов: отмечено 
статистически значимое снижение толщи-
ны сухожильного центра у пациенток груп-
пы А, которая составила 7,99±1,74 мм, в срав-
нении с пациентками группы Б  — 8,98±1,34 
мм (р<0,001). Параметры толщины m. bulbo-
spongiosus среди женщин группы А были ста-
тистически значимо меньше, чем у пациенток 
группы Б — 9,39±1,54 мм против 10,19±1,57 мм, 
соответственно (р=0,005). Получены статисти-
чески значимые различия в разности ширины 
уретры в покое и при натуживании  — у жен-
щин группы А была меньше 0,03±0,15 мм, чем 
у пациенток группы Б 0,12±0,19 мм (р<0,05).

Проведение перинеометрии по окончании 
послеродового периода показало, что у жен-
щин группы А тонус и сила мышц тазового дна 
были статистически значимо ниже, чем у па-
циенток, у которых в дальнейшем не было от-
мечено развития ДТД (группа Б). Так, в группе 
А тонус мышц, согласно шкале Оксфорда (ме-
диана и [квартили]), составил 1 [1  — 1] балла 
в сравнении с пациентками группы Б, где то-
нус мышц равен 1 [1 — 2] балла (р=0,01 по кри-
терию Манна-Уитни; см. рис. 2). 

Также сила мышц была ниже у женщин 
группы А  — 63,1±6,0 мм.рт.ст. в сравнении 
с данными женщин группы Б 67,0±6,5 мм.рт.ст. 
(р<0,001).

Вышеуказанные данные исследуемых групп 
послужили основой для создания модели 
прогноза развития тазовых дисфункций и уро-
динамических нарушений у женщин через 6 
месяцев после родов. При использовании ло-
гистического регрессионного анализа с по-
мощью Statisticа 10 были определены наибо-
лее информативные предикторы развития 
тазовых дисфункций и уродинамических на-
рушений после родов, к которым относятся 
паритет родов, носительство варианта гена 
эстрогеновых рецепторов ESR1:A-351G GG, ре-
зультат перинеометрии, показатели разности 
ширины уретры в покое и при натуживании, 
величину толщины сухожильного центра про-
межности и m. bulbospongiosus по данным УЗИ 
через 6–8 недель после родов. В результате 
было построена формула прогноза на осно-
вании вычисления вероятности W, имеющей 
следующий вид:
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где W — вероятность развития тазовых и уро-
динамических дисфункций у женщин через 6 
месяцев после родов; х1 — наличие первых ро-
дов, 0  — нет, 1  — да; х2  — разность ширины 
уретры в покое и при натуживании по дан-
ным ультразвукового исследования нижних 
мочевых путей (мм); х3  — величина давления, 
оказываемого на влагалищный датчик при со-
кращении мышц тазового дна по результатам 
перинеометрии (мм.рт.ст.); х4  — носительство 
генотипа GG в локусе -351 гена ESR1; х5 — тол-
щина сухожильного центра промежности 
по результатам ультразвукового исследова-
ния тазового дна (мм); х6 — толщина m. bulbo-
spongiosus по результатам УЗИ тазового дна 
(мм). В формуле показатели x1-x4 статистиче-
ски значимы (p<0,01), а х5 и х6 статистически 
незначимы, однако эти показатели, при вы-
полнении пошаговой процедуры отбора пере-
менных, были включены в модель как значимо 
повышающие чувствительность и специфич-
ность модели.

Вероятность W изменяется от 0 до 1. Точка 
отсечения (cut-off-point) для определения чув-
ствительности и специфичности результирую-
щего прогностического индекса W определена 
с помощью ROC анализа, исходя из их опти-
мального соотношения. В настоящей работе 

по результатам ROC-анализа cut-off-point была 
выбрана равной 0,5. Чувствительность прави-
ла составила 85,1%, специфичность  — 79,2%. 
При значении W≥0,5 правило прогнозиру-
ет высокий риск раннего развития тазовых 
и уродинамических дисфункций у женщин 
через 6 месяцев после родов. При значении 
W<0,5 прогнозируется низкий риск разви-
тия тазовых и уродинамических дисфункций 
у женщин через 6 месяцев после родов.

2 этап исследования
На данном этапе среди 80 женщин экзаме-

национной выборки путем применения моде-
ли прогнозирования риска развития тазовых 
дисфункций и уродинамических нарушений 
были определены 50 пациенток высокого 
риска развития данной патологии  — группы 
В и Г, и 30 женщин, у которых риск разви-
тия ДТД был определен, как низкий  — груп-
па Д. Оценка развития тазовых дисфункций 
и уродинамических нарушений проводилась 
на втором визите при динамическом контроле 
через 6 месяцев после родов. Среди пациен-
ток группы высокого риска (n=50) по развитию 
ДТД на фоне проводимых реабилитационных 
мероприятий данная патология сформирова-
лась у 26% (13/50) женщин, в группе пациенток 
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Рисунок 2. Гистограммы показателя «Тонус мышц по шкале Оксфорда» для групп А и B
Figure 2. Histograms of the “Muscle tone according to the Oxford scale” indicator for groups A and B

 
                     exp (13.189-1.3140∙х1-5.4581∙х2-0.12576∙х3+2.9661∙х4-0.27877∙х5-0.16889∙х6) 
    W=   
              1 + exp (13.189-1.3140∙х1-5.4581∙х2-0.12576∙х3+2.9661∙х4-0.27877∙х5-0.16889∙х6) 
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низкого риска — у 3,3% (1/30). Статистически 
значимо различалась частота развития тазо-
вых дисфункций и уродинамических наруше-
ний среди пациенток высокого риска (группы 
В и Г): у женщин, которым был проведен курс 
ДКРЧ, данная патология встречалась реже  — 
в 12% случаев, в сравнении с группой женщин, 
которые выполняли упражнения для трени-
ровки мышц тазового дна  — в 40% (p=0,024). 
ПТО статистически чаще встречался у па-
циенток группы Г  — 32%, чем в группе В, ко-
торым была проведена ДКРЧ  — 8% (p=0,034). 
Статистически значимые различия были полу-
чены при сравнении частоты встречаемости 
ПТО в группах Г и Д — 32% против 3,3%, соот-
ветственно (p<0,05). Недержание мочи также 
чаще встречалось у пациенток группы Г у 20% 
(5/25), в сравнении с женщинами, которым до-
полнительно был проведен курс ДКРЧ  — 4% 
(p>0,05). Среди пациенток группы Д подтека-
ния мочи не наблюдалось (p<0,05) (рисунок 3).

Для оценки эффективности реабилитаци-
онных мероприятий в аспекте профилактики 
ПТО и НМ проведен анализ результатов об-
следования через 6 месяцев после родов па-
циенток экзаменационной выборки высокого 
риска развития данной патологии  — групп 
В и Г после проведенных методов восстанов-
ления (n=50) c женщинами, включенными в ис-
следование на I этапе, у которых через 6 ме-
сяцев после родов присутствовали симптомы 
ДТД — группа А (n=67).

Статистически значимо у пациенток высоко-
го риска при своевременно начатых меропри-
ятиях реабилитации тазового дна была ниже 
частота встречаемости тазовых дисфункций 
и уродинамических нарушений. ПТО в данной 

группе был выявлен меньше  — у 20% (10/50) 
женщин, в сравнении с женщинами группы 
А  — 73,1% (49/67) (p<0,05). Частота ректоцеле 
и уретероцеле, соответственно, также сниже-
на — в обоих случаях на 10% (5/50) в группе па-
циенток высокого риска против 44,8% (30/67) 
случаев ректоцеле и 28,4% (19/67) случаев 
развития уретроцеле у женщин с развившей-
ся ДТД после родов (p<0,05). НМ встречалось 
реже у женщин группы высокого риска после 
лечения  — в 12% (6/50) случаев, в то время, 
как у женщин с ДТД — в 53,7% (36/67) (p<0,05) 
(рисунок 4).

Обсуждение
Известно, что во время беременности 

возникают адаптационные анатомические 
и физиологические изменения тазового дна, 
прогрессирование которых возможно в по-
слеродовом периоде [13]. Именно по этой при-
чине в указанный период необходимо уделять 
особое внимание состоянию тазового дна, 
не допуская усугубления течения таких забо-
леваний, как ПТО и НМ. Симптомокомплекс, 
который возникает при данной патологии 
не приводит к летальности, но существенно 
ухудшает качество жизни женщин, независи-
мо от их возраста [14].

Описано негативное влияние большего ко-
личества беременностей и паритета на раз-
витие генитального пролапса и недержания 
мочи. У женщин, родивших одного ребенка, 
в 4 раза больше вероятность развития ПТО, 
а у женщин после двух родов  — риск разви-
тия генитального пролапса в 8,4 раза больше 
по сравнению с нерожавшими женщинами [15]. 
Также имеются данные о том, что у пациенток 
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Рисунок 3. Сравнение частоты развития тазовых дисфункций и уродинамических нарушений среди 
пациенток групп высокого и низкого риска развития данной патологии через 6 месяцев после родов после 
проведенных реабилитационных мероприятий
Figure 3. Comparison of the incidence of pelvic dysfunctions and urodynamic disorders among patients in high 
and low risk groups for the development of this pathology 6 months after childbirth after rehabilitation measures
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после вторых родов, частота недержания 
мочи больше, чем у первородящих женщин 
[16]. Однако, имеются указания на то, что пер-
вые влагалищные роды являются фактором 
риска ПТО (ОШ: 2,65 [1,81–3,88]) [2]. По результа-
там проведенного нами исследования было 
выявлено, что пациентки с тазовыми и уроди-
намическими дисфункциями имели значимо 
большее число беременностей и, чаще, это 
были пациентки после вторых вагинальных 
родов.

Формирование тазовых дисфункций и уро-
динамических нарушений у женщин после ро-
дов диктует необходимость начала проведе-
ния реабилитационных мероприятий тазового 
дна через 6–8 недель после родоразрешения. 
Первой линией консервативного лечения 
легких форм ДТД являются тренировки мышц 
тазового дна. Так, в 2019 году было показано, 
что проведение тренировок мышц тазового 
дна после родов с применением тренажера 
оказывает положительный эффект на силу 
мышц тазового дна [21]. В ходе исследования 
состояния тазового дна после родоразреше-
ния (Китай, 2022) отмечено, что комплекс ре-
абилитационных мероприятий способствовал 
повышению силы мышц тазового дна и увели-
чению толщины мышцы, поднимающей задний 
проход, по результатам УЗИ [9]. Эти данные 
согласуются с результатами нашего исследо-
вания. 

Перспективным методом консерватив-
ного лечения урогинекологической патоло-
гии является применение воздействия ДКРЧ, 
как неинвазивного метода, не вызывающего 
дискомфортных ощущений, а также разре-
шенного при лактации. Проведенный курс 
ДКРЧ позволяет снизить частоту симптомов 

стрессового недержания мочи НМ на 50% 
с сохранением стойкого результата в течение 
6 месяцев [17]. Комплексный подход к реаби-
литации тазового дна после родов с прове-
дением курса ДКРЧ способствовал увеличе-
нию силы данной группы мышц, и позволил 
снизить частоту сопутствующих симптомов. 
Проведение реабилитационных мероприя-
тий у женщин высокого риска формирования 
тазовых дисфункций и уродинамических на-
рушений способствовало снижению часто-
ты развития данной патологии. Полученные 
результаты подтверждены рядом авторов, 
которые описывают положительный эффект 
послеродовой реабилитации на снижение ча-
стоты ПТО и НМ легкой степени [18,19]. 

Заключение 
Формирование послеродовой дисфункции 

тазового дна, несомненно, является объек-
том повышенного внимания среди акуше-
ров-гинекологов всего мира в связи со сни-
жением качества жизни молодых женщин. 
Проведенное исследование и полученные 
результаты позволили усовершенствовать ве-
дение пациенток после родов в аспекте про-
филактики развития дисфункции тазового дна. 

Разработанный персонифицированный ал-
горитм ведения женщин после родов является 
инновационным методом, позволяющим путем 
выявления клинико-анамнестических и моле-
кулярно-генетических предикторов, неинва-
зивных диагностических маркеров инстру-
ментальной диагностики спрогнозировать 
развитие дисфункции тазового дна через 6 
месяцев после родов. Данный алгоритм осно-
ве созданной модели прогнозирования рис-
ка развития тазовых и уродинамических 
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Рисунок 4  — Оценка симптомов ДТД через 6 месяцев после родов среди пациенток с тазовыми 
дисфункциями и уродинамическими нарушениями (группа А) и группы высокого риска развития данной 
патологи на фоне проведенных реабилитационных мероприятий (группы В и Г)
Figure 4 — Evaluation of symptoms of pelvic dysfunction 6 months after childbirth among patients with pelvic 
dysfunctions and urodynamic disorders (group A) and a high-risk group for the development of this pathology 
against the background of rehabilitation measures (groups B and Г)



A.A. Mikhelson, M.V. Lazukina, Yu.A. Semenov, A.N. Varaksin, E.D. Konstantinova, T.A. Maslakova
Results of a personalized algorithm for managing women after childbirth in terms of preventing pelvic floor...

Bulletin of Maternity and Child Care / 2025, Vol. 2, # 1 75

дисфункций после родов с чувствительностью 
85,1% и специфичностью 79,2% позволяет пер-
сонифицировать тактику ведения пациенток 
после родов с проведением комплексных 
реабилитационных мероприятий в аспекте 
профилактики таких заболеваний, как про-
лапс тазовых органов и недержание мочи. 
Применение динамической квадриполярной 
радиочастоты у пациенток группы высоко-
го риска позволяет снизить частоту развития 
пролапса тазовых органов до 8%, недержания 
мочи — до 4% (p<0,05)

Перспективами дальнейшей разра-
ботки темы является продолжение поиска 

клинико-анамнестических, генетических 
и инструментальных маркеров развития та-
зовых и уродинамических дисфункций после 
родов. Также необходим поиск методов по-
слеродовой реабилитации, консервативного 
лечения ранних форма пролапса тазовых ор-
ганов и недержания мочи, которые не допустят 
их прогрессирования. Внедрение в практику 
метода реабилитации на основе применения 
курса динамической квадриполярной радио-
частоты в аспекте профилактики пролапса та-
зовых органов и недержания мочи позволяет 
снизить частоту развития ранней дисфункции 
тазового дна у женщин после родов. 

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: дан-
ные, подтверждающие выводы настоящего 
исследования, можно получить у контактно-
го автора по обоснованному запросу. Данные 
и статистические методы, представленные 
в статье, прошли статистическое рецензиро-
вание. 
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