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Неаблационная подтяжка кожи  
и электростимуляция мышц тазового дна  
в послеродовой реабилитации

Профессор Ю.Э. Доброхотова, Т.С. Нагиева, к.м.н. Б.А. Слободянюк

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: определить эффективность применения портативной электромиостимуляции мышц промежности и радио-
волнового лифтинга тканей вульвы в рамках комбинированного метода профилактики и консервативной коррекции дисфункции 
тазового дна (ДТД) у пациенток в позднем послеродовом периоде.
Материал и методы: в исследование были включены 34 пациентки репродуктивного возраста с начальными проявлениями ДТД 
и клиническими формами пролапса гениталий не выше I степени по POP-Q. Основная группа — 18 человек, из них пролапс гени-
талий I степени был выявлен у 6 пациенток. Контрольная группа — 16 человек, у 5 пациенток наблюдалось опущение стенок 
влагалища I степени. Методы исследования включали сбор анамнеза, анализ жалоб, визуальный осмотр промежности с про-
ведением функциональных тестов и перинеометрии, влагалищно-абдоминальное исследование, лабораторное исследование, 
трансвагинальное и трансперинеальное ультразвуковое исследование (УЗИ), проводилось анкетирование. Пациентки основной 
группы после предварительного обучения самостоятельно осуществляли тренировку мышц тазового дна с помощью порта-
тивного электромиостимулятора с параллельным курсом радиоволнового лифтинга на аппарате Сургитрон™ DF® S5 (США) 
по технологии Pelleve.
Результаты исследования: у пациенток основной группы по сравнению с пациентками группы контроля по результатам ан-
кетирования, перинеометрии и оценки силы сокращения мышц тазового дна по Оксфордской шкале нами было выявлено до-
стоверное уменьшение симптомов ДТД (p<0,05) на фоне электромиостимуляции в сочетании с процедурами радиоволнового 
лифтинга в области промежности. Изменения ультразвуковых параметров, наблюдаемые в ходе трансперинеального УЗИ 
в основной и контрольной группах через 3 мес. от начала реабилитационной программы, оказались статистически незначи-
мыми.
Заключение: воздействие на ткани вульвы и промежности с помощью радиоволнового излучения определенного спектра на аппа-
рате Surgitron ™ DF® S5 по технологии Pelleve в сочетании с портативной электромиостимуляцией мышц тазового дна является 
эффективной комбинированной методикой и оказывает воздействие на нескольких уровнях: вульва и ткани промежности, попе-
речно-полосатая мускулатура тазового дна.
Ключевые слова: дисфункция тазового дна, синдром релаксированного влагалища, послеродовый пролапс, электромиостимуля-
ция, радиоволновой лифтинг.
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ABSTRACT
Aim: to determine the effectiveness of the use of portable electric stimulation of the perineal muscles and radiowave lifting of tissues of the 
vulva in the course of combined method of prevention and conservative correction of pelvic floor dysfunction (PFD) in patients in the late 
postpartum period.
Patients and Methods: the study included 34 patients of reproductive age with initial manifestations of PFD and clinical forms of genital 
prolapse no higher than grade I according to POP-Q. Main group — 18 people, of which genital prolapse of grade I was detected in  
6 patients. Control group — 16 people; colpoptosis of grade I was observed in 5 patients. Study methods included history taking, analysis of 
complaints, visual inspection of the perineum with functional tests and perineometry, vaginal-abdominal examination, laboratory examination, 
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ВВедение
Дисфункция  тазового  дна  (ДТД)  наблюдается  у  31,4% 

женщин  репродуктивного  возраста  [1] .  Неспецифическая 
клиническая  картина  данной  патологии  обусловливает 
сложности  ее  своевременной  диагностики  и  коррекции . 
Такие проявления несостоятельности мышц тазового дна, 
как  пролапс  гениталий,  хроническая  тазовая  боль,  рас-
стройства  в  сексуальной  сфере,  анальная  инконтиненция, 
стрессовое  недержание  мочи,  рецидивирующий  бактери-
альный вагиноз, значительно снижают качество жизни па-
циенток [2–5] .

В  зарубежной  литературе  начальные  стадии  про-
лапса  гениталий  рассматривают  в  рамках  синдрома  ре-
лаксированного влагалища [6] . Синдром вагинальной ре-
лаксации — синдром «широкого влагалища», «вагинальная 
слабость» (vaginal relaxation syndrome, vaginal laxity, vaginal 
looseness) — это потеря стенками влагалища тонуса и их 
изначальной  упругости,  увеличение  объема  влагалища . 
Естественное  увеличение  объема  влагалища  происхо-
дит  у  женщин  в  результате  родов .  Синдром  вагиналь-
ной  релаксации  регистрируется  у  24%  пациенток  после 
первых родов [7] .

Роды  являются  основной  причиной  несостоятельно-
сти  мышц  тазового  дна .  В  литературе  сведения  о  роли 
выполненных  в  родах  эпизиотомий  и  эпизиоррафий, 
веса ребенка при рождении, разрывов промежности, дли-
тельности  потужного  периода  значительно  разнятся .  Так, 
по  мнению  ряда  авторов,  разрыв  промежности  в  родах 
не повышает риск развития у женщин ДТД, а эпизиотомии, 
выполненные  с  целью  профилактики  травм  промежности 
в  родах,  не  имеют  адекватной  доказательной  базы  [8,  9] . 
Тогда  как  другие  исследователи  рассматривают  травму 
промежности  как  основной  фактор  риска  развития  несо-
стоятельности мышц тазового дна в будущем [10, 11] .

В  настоящий  момент  развитие  пролапса  гениталий  
и ассоциированных с ним состояний рассматривают в рам-
ках  интегральной  теории,  в  основе  которой  —  объясне-
ние  клинических  проявлений  ДТД  с  позиции  нарушения 
конкретных  анатомических  соотношений  между  мышеч-
но-связочными структурами таза . Удержание органов ма-
лого таза в физиологическом положении обеспечивают пу-
боуретральная  связка,  сухожильная  дуга  промежности, 
промежностное тело, крестцово-маточная и кардинальная 
связки  [12] .  Анатомические  изменения  половых  органов 

и опорных структур органов малого таза приводят к пере-
растяжению  указанных  структур .  Во  время  родового  акта 
в соответствии с биомеханизмом родов головка плода ока-
зывает  давление  на  мускулатуру  тазового  дна  и  родовые 
пути  роженицы,  обусловливая  формирование  дефектов 
фасций  таза .  Это  определяет  развитие  несостоятельно-
сти тазового дна у большинства пациенток .

Крайне важно в первые 6–8 нед . после родов распознать 
«тревожные  звоночки»  ДТД:  зияние  половой  щели,  реци-
дивирующие  нарушения  микробиоценоза,  «хлюпающие» 
звуки при половом акте, попадание воздуха во влагалище 
при физических нагрузках, диспареунию, сексуальную дис-
функцию, разбрызгивание струи мочи, анальную инконти-
ненцию, чтобы разработать эффективную программу реа-
билитации .

Послеродовая  реабилитация  —  это  комплекс  лечеб-
но-профилактических процедур, направленных на восста-
новление физического и психологического здоровья жен-
щины после родов .

В  распоряжении  современного  акушера-гинеколо-
га  имеется  широкий  спектр  методов  и  возможностей 
адекватной  профилактики  и  коррекции  несостоятельно-
сти  мышц  тазового  дна  [13–15] .  Особую  популярность 
ввиду  малой  инвазивности  и  достижения  видимого  ре-
зультата за короткие сроки приобретают методы эстетиче-
ской гинекологии, в частности воздействие на ткани вульвы 
и влагалища различными видами энергии [16–18] . Опубли-
кован  ряд  работ,  демонстрирующих  положительные  ре-
зультаты применения высокочастотных токов при мочевой 
инконтиненции и сексуальной дисфункции [19, 20] .

У  пациенток  в  позднем  послеродовом  периоде  могут 
наблюдаться  как  прямые  проявления  несостоятельнос-
ти мышц тазового дна (пролапс гениталий, мочевая и/или 
анальная  инконтиненция),  так  и  косвенные:  сухость  вла-
галища,  нарушения  микробиоценоза,  попадание  воздуха 
во  влагалище  вследствие  недостаточно  плотного  смыка-
ния  половых  губ .  Это  необходимо  учитывать  при  разра-
ботке  алгоритма  послеродовой  реабилитации  тазового 
дна .  На  наш  взгляд,  оправданно  применение  у  данного 
контингента пациенток комбинированных методик реаби-
литации, позволяющих осуществлять раннюю, поэтапную 
профилактику симптомов ДТД, включающую воздействие 
на вульву, промежность и непосредственно мышцы тазо-
вого дна .

transvaginal and transperineal ultrasound, and a survey. Patients of the main group after preliminary training, independently carried out the 
training of the pelvic floor muscles using a portable electromyostimulator with a parallel course of radiowave lifting with the Surgitron™ DF® 
S5 (USA) device according to the Pelleve technology.
Results: in patients of the main group compared to patients in the control group, according to the results of the survey, perineometry and 
assessment of pelvic floor muscle contraction (according to the Oxford scale), a significant decrease in PFD symptoms was manifested  
(p<0.05) against a background of the electromyostimulation in combination with perineal radiowave lifting procedures. Changes in ultrasound 
parameters observed during transperineal ultrasound in the main and control groups 3 months after the start of the rehabilitation program 
were not statistically significant.
Conclusion: an effect on the tissues of the vulva and perineum using radiowave radiation of a specific spectrum with the Surgitron™ DF® 
S5 device accoeding to the Pelleve technology in combination with portable electromyostimulation of the pelvic floor muscles is an effective 
combination technique and affects at several levels: vulva and perineal tissues; striated pelvic floor muscle.
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Целью исследования явилось повышение качества жиз-
ни пациенток в позднем послеродовом периоде путем раз-
работки и внедрения эффективного алгоритма комбиниро-
ванной методики реабилитации мышц тазового дна .

Материал и Методы
В исследовании участвовали 34 пациентки, у которых 

с  момента  родов  прошло  4  нед .  Пациентки  предъявля-
ли жалобы, ассоциированные как с ранними симптомами 
несостоятельности мышц тазового дна, так и с опущением 
половых органов . Исследование было выполнено на базе 
отделения  гинекологии  ГБУЗ  «ГКБ  им .  Ф .И . Иноземцева 
ДЗМ» . Возраст пациенток находился в пределах 25–33 лет .  
В  основную  группу  вошли  18  человек,  опущение  поло-
вых органов I степени (по классификации POP-Q — Pelvic 
Organ  Prolapse  Quantification  System)  зарегистрировано 
у 6 пациенток . В контрольную группу вошли 16 человек, 
у 5 из которых был диагностирован генитальный пролапс 
I  степени  (по  POP-Q) .  Критериями включения  явились: 
желание  пациентки  участвовать  в  исследовании;  нали-
чие  симптомов  несостоятельности  мышц  тазового  дна, 
сохраняющихся спустя 4 нед . после родов . Критерии ис-
ключения:  беременность,  пролапс  гениталий  по  POP-Q  
II  степени  и  выше,  соматическая  патология  в  стадии  де-
компенсации,  пороки  развития  мочеполовой  системы, 
операции на органах малого таза, острые воспалительные 
заболевания органов малого таза и урогенитального трак-
та; онкопатология (в т . ч . в анамнезе); заболевания кожи 
в  активной  фазе,  венерические  заболевания,  эпилепсия . 
Методы исследования  включали  проблемно-ориенти-
рованный сбор анамнеза, тщательный анализ жалоб . При 
сборе анамнеза особое внимание уделялось паритету ро-
дов, возрасту пациенток, наличию опущения половых ор-
ганов,  предшествовавшего  родам;  индексу  массы  тела 
и травмам промежности в анамнезе .

Нами  проводились  объективный  осмотр,  гинекологиче-
ский  осмотр  с  параллельным  проведением  функциональ-
ных  проб  на  предмет  выявления  мочевой  инконтиненции; 
анализ  результатов  стандартного  клинико-лабораторного 
исследования  и  анкетирования .  Анкетирование  по  PFDI-20 
(Pelvic  Floor  Distress  Inventory)  проводилось  с  целью  выяв-
ления симптомов генитального пролапса и дискоординации 
в работе сфинктера мочевого пузыря и анальных сфинктеров . 
Анкетирование FSFI-19 (Female Sexual Function Index) приме-
нялось  для  исследования  сексуальной  функции  пациенток 
на  основе  6  показателей:  половое  влечение,  чувствитель-
ность и возбудимость, любрикация, оргастичность, удовлет-
воренность половой жизнью, дискомфорт/боль при коитусе 
или после него . С целью оценки сексуальной функции у паци-
енток с генитальным пролапсом и/или мочевой инконтинен-
цией применялась анкета PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse and 
Incontinence  Sexual  Function  Questionnaire) .  В  зависимости 
от  суммарного  количества  баллов  результаты  анкетирова-
ния интерпретировали следующим образом: от 0 до 10 бал-
лов — ухудшение; от 11 до 20 баллов — без перемен, от 21 
до 30 баллов — улучшение состояния сексуальной функции, 
от 31 до 40 баллов — хороший результат, от 41 до 48 баллов —  
отличный результат [21] .

С  целью  выявления  дисплазии  соединительной  ткани 
(ДСТ)  как  предполагаемого  фактора  риска  развития  не-
состоятельности  мышц  тазового  дна  нами  были  оценены 
критерии  диагностики  патологии  соединительной  тка-

ни  [22] .  Критерии  дифференцированы  на  3  группы:  ма-
лые  признаки,  большие  признаки  и  тяжелые  проявления 
ДСТ . За каждый критерий в 3 группах начислялось по 1, 2  
и  3  балла  соответственно .  Сумма  баллов  до  9  оценива-
лась  нами  как  легкая  степень  тяжести  (маловыраженная),  
10–16 — средняя степень тяжести (умеренно выраженная), 
от 17 и выше — тяжелая степень (выраженная) .

Оценка  состояния  промежности  до  и  после  примене-
ния реабилитационной методики выполнялась путем визу-
ального осмотра с определением длины интроитуса, высоты 
промежности, состояния половой щели, степени растяже-
ния вульварного кольца при помощи разведения указатель-
ного и среднего пальцев; оценки состояния старых рубцов, 
наличия  геморроидальных  узлов .  Для  выявления  симпто-
мов  каловой  и  мочевой  инконтиненции  нами  были  вы-
полнены  кашлевая  проба  и  проба  Вальсальвы  [23,  24] .  
Степень пролапса определялась исходя из классификации 
POP-Q .  При  бимануальном  исследовании  оценивалась 
сила мышц тазового дна по интенсивности их произволь-
ного сжатия . Оценка функции mm. levator ani по интенсив-
ности их произвольного сжатия проводилась с использова-
нием Оксфордской балльной шкалы [25] .

Среди  объективных  методов  особого  внимания  заслу-
живали  перинеометрия,  трансвагинальное  и  промежност-
ное  УЗИ .  Перинеометрия  проводилась  цифровым  пери-
неометром по следующей методике: силиконовый баллон 
вводился на 7–8 см во влагалище с последующим нагнета-
нием воздуха в баллон до 55 мм рт . ст ., далее оценивалось, 
насколько пациентка могла увеличить показания давления 
в баллоне минимум на 2 с при втяжении заднего прохода .

При промежностном УЗИ учитывались такие показатели, 
как угол отклонения продольной оси уретры от вертикальной 
оси тела в покое (α) и при пробе Вальсальвы (α1), задний уре-
тровезикальный угол в покое (β), величина отклонения угла β 
при пробе Вальсальвы (β1), толщина m. bulbocavernosus, тол-
щина m. puborectalis, высота сухожильного центра .

Реабилитация  функций  тазового  дна  у  пациенток  ос-
новной группы начиналась через 1 мес . после родов, а весь 
период  наблюдения  составлял  3  мес .  Пациенткам  из  кон-
трольной группы были даны рекомендации касательно мо-
дификации  образа  жизни,  рационального  питания,  соблю-
дения режима физической активности и отдыха . Пациентки 
основной  группы  после  предварительного  обучения  само-
стоятельно  осуществляли  тренировку  мышц  тазового  дна 
с  помощью  портативного  устройства  для  электромиости-
муляции с интравагинальным электродом в течение 3 мес ., 
ежедневно по 30 мин, с учетом индивидуально переносимой, 
комфортной интенсивности воздействия . В режиме укрепле-
ния мышц на портативном миостимуляторе сила тока и на-
пряжение регулировались пациенткой в пределах 0–80 мАч 
и  0–40  вольт  соответственно  (14  уровней  градации) .  Им-
пульсация проводилась по 200 мс в течение 5 с . Пауза между 
импульсами составляла также 5 с . Частоты были следующи-
ми: 10 Гц — 5 мин, 35 Гц — 5 мин, 50 Гц — 10 мин, 35 Гц — 
5 мин и 10 Гц — 5 мин .

Параллельно  был  проведен  курс  радиоволнового  воз-
действия  аппаратом  Сургитрон™  DF®  S5  (США)  по  тех-
нологии  Pelleve  в  области  вульвы  с  целью  достижения 
лифтинг-эффекта,  сужения  входа  во  влагалище,  улучше-
ния  местного  кровообращения,  устранения  сексуальной 
дисфункции .  Курс  радиоволнового  лифтинга  составил  
4 процедуры по 25 мин с интервалом 2 нед . Частота воз-
действия — 4 МГц, интенсивность воздействия — 20 ед .
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После  завершения  курса  послеродового  восстановле-
ния нами были проанализированы предъявляемые жалобы, 
результаты  оценки  состояния  промежности  и  перинеоме-
трии,  данные  промежностного  эхографического  исследо-
вания .

Статистическая  обработка  данных  и  анализ  результа-
тов  выполнены  на  персональном  компьютере  с  помощью 
программ Microsoft Word и электронных таблиц Microsoft 
Excel . Статистические расчеты проводились с помощью па-
кета прикладных программ Statistica v 7 .0 . При распределе-
ниях, отличавшихся от нормального, прибегали к методам 
непараметрической статистики (критерий Манна — Уитни) .

результаты исследоВания
Полученные  результаты  оценивались  в  динамике  у  па-

циенток исследуемой группы и группы контроля на амбу-
латорном уровне . Повторная оценка результатов осущест-
влялась  по  завершении  реабилитационной  программы 
с целью определения контрольной группы, в которой кор-
рекция не проводилась .

Среди  потенциальных  причин  развития  несостоятель-
ности мышц тазового дна у женщин до родов оценивались: 
паритет родов, возраст, избыточная масса тела,  гениталь-
ный  пролапс,  склонность  к  запорам,  наличие  симптомов 
ДСТ, травмы промежности в предыдущих родах . Как сле-
дует  из  полученных  данных,  в  числе  исследуемых  пре-
обладали  пациентки  с  паритетом  I  (35,3%)  и  II  (52,9%) . 
Доля пациенток старше 30 лет составила 26,4% . Значение 
индекса  массы  тела  превышало  нормальные  показатели  
у 19 пациенток (55,9%) .

В  ходе  визуального  осмотра  промежности,  гинеколо-
гического  осмотра  и  выполнения  функциональных  тестов 
пролапс гениталий I ст . по POP-Q выявлен у 32,4% женщин . 
Зияние  половой  щели,  склонность  к  запорам  и  варикоз-
ная болезнь в анамнезе выявлены в 35,3, 52,9 и 61,8% слу-
чаев соответственно . Малые признаки ДСТ выявлены у 25 
пациенток (75,3%) .

В  таблице  1  приведены  данные  относительно  факто-
ра риска развития ДТД в родах, из них следует, что в 75,3% 

случаев второй период родов имел физиологическую про-
должительность  и  лишь  в  23,5%  случаев  имели  место  бы-
стрые  роды .  На  долю  стремительных  родов  приходилось 
не более 1% случаев . Однако разрывы мягких тканей родо-
вых путей и оперативные пособия в виде эпизиотомии име-
ли место в 38,2 и 41,2% случаев соответственно . Роды круп-
ным плодом наблюдались менее чем в 1% случаев .

Анализ жалоб пациенток основной и контрольной групп 
в позднем послеродовом периоде и через 3 мес . от момента 
первого осмотра продемонстрировал достоверное умень-
шение симптомов ДТД в основной группе (p<0,001) . Пока-
затели изменений в жалобах пациенток контрольной груп-
пы были статистически незначимы (p>0,05) (табл . 2) .

Анкетирование  PFDI-20,  позволяющее  выявить  сим-
птомы  генитального  пролапса  и  дискоординации  в  рабо-
те  сфинктера  мочевого  пузыря  и  анальных  сфинктеров, 
показало  достоверную  (p<0,05)  регрессию  симптомов 
несостоятельности  мышц  тазового  дна  у  пациенток  ос-
новной группы при оценке этого параметра после реабили-
тации в сравнении с исходными значениями (рис . 1) .

Согласно  опроснику  FSFI-19  улучшение  в  сексуальной 
сфере  после  применения  методики  электромиостиму-
ляции  мышц  тазового  дна  в  сочетании  с  радиоволновым 
лифтингом  вульвы  отметили  12  пациенток  (66,7%)  ос-
новной группы . В контрольной группе у 11 пациенток ре-
зультаты  тестирования  достоверно  не  менялись  (p>0,05),  
у  5  пациенток  наблюдалась  положительная  динамика, 
что составило 68,8 и 31,2% случаев соответственно от об-
щего числа испытуемых в контрольной группе .

Анкетирование по PISQ-12 продемонстрировало улуч-
шение  сексуальной  функции  в  38,9%  случаев,  хороший 
в 22,2% и отличный в 11,1% случаев применения методи-
ки реабилитации (табл . 3) .

В  результате  анкетирования  у  16  пациенток  были  вы-
явлены  признаки  ДСТ .  Легкая  степень  ДСТ  наблюдалась  
у 12 пациенток, умеренно выраженная дисплазия — у 3 па-
циенток, выраженная — у 1 пациентки .

Среди субъективных параметров учитывалось визуаль-
ное улучшение состояния промежности (лифтинг больших 
и  малых  половых  губ,  сужение  входа  во  влагалище,  бо-
лее быстрое по сравнению с контрольной группой зажив-
ление  рубцов  на  коже  промежности),  которое  отмечено  
у 8 пациенток (53,3%) .

Средний показатель силы сокращений мышц промежно-
сти до и после реабилитационной программы у пациенток, 
проходящих  комбинированную  программу  реабилитации, 
был  равен  2,66  и  3,44  балла  соответственно,  что  досто-
верно  отличалось  от  показателей  в  контрольной  группе  
(2,97 и 3,05 балла через 3 мес . от первого осмотра), p<0,05 .

По  данным  перинеометрии  средняя  сила  сжатия  мышц 
промежности через 4 нед . после родов у пациенток основ-
ной  группы  была  равна  57,8  мм  рт .  ст .,  контрольной  груп-
пы — 58,8 мм рт . ст . Повторная оценка данного параметра 
после  завершения  реабилитационной  программы  выявила 
достоверное  увеличение  среднего  значения  силы  сокра-
щений  мышц  промежности  в  основной  группе  по  сравне-
нию  с  таковым  в  группе  контроля  —  69,8  мм  рт .  ст .  
и 61 мм рт . ст . соответственно (p<0,05) .

Применяемые  в  данном  исследовании  критерии 
оценки  ультразвуковых  параметров  опираются  на  дан-
ные  М .А . Чечневой  [26] .  Среднее  значение  высоты  сухо-
жильного центра у пациенток основной группы через 4 нед . 
после  родов  составило  1,43  см,  что  несколько  ниже  нор-

Таблица 1. Предполагаемые акушерские факторы риска  
развития несостоятельности мышц тазового дна в родах
Table 1. Estimated obstetric risk factors for pelvic floor muscle 
dysfunction during labor

Оцениваемые параметры
Parameters evaluated

Число пациенток 
Number of patients

Физиологические роды 
Physiologic birth

25

Быстрые роды
Oxytocia

8

Стремительные роды
Accelerated labor

1

Разрывы мягких тканей родовых путей
Soft tissue tears of the birth canal

13

Эпизиотомия/эпизиоррафия
Episiotomy/episiorrhaphy

14

Вес ребенка при рождении до 4000 г
Birth weight less than 4000 g

31

Вес ребенка при рождении 4000 г и более
Birth weight over 4000 g

3
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Таблица 3. Результаты анкетирования пациенток основной  
группы по PISQ-12
Table 3. PISQ-12 questionnaire of patients of the main group

Баллы
Points

Пациентки основной группы, n=18
Patients of the main group, n=18

Количество / Quantity %

0–10 баллов
0–10 points

2 11,1

11–20 баллов
11–20 points

3 16,7

21–30 баллов
21–30 points

7 38,9

31–40 баллов
31–40 points

4 22,2

41–48 баллов
41–48 points

2 11,1

Таблица 2. Выявленные жалобы
Table 2. Revealed complaints

Жалобы
Complaints

Поздний послеродовой период
Late postpartum period

Через 4 мес. после родов
4 months after labor

Основная группа
Main group 

n=18

Контрольная группа
Control group

n=16

Основная группа
Main group 

n=18

Контрольная группа
Control group

n=16

Болевые ощущения внизу живота
Lower abdominal pain sense

11 8 3 6

Потеря мочи по каплям при кашле или чихании
Loss of urine drop by drop when coughing or sneezing

3 2 0 2

Учащенное мочеиспускание
Frequent urination

11 13 3 11

Никтурия
Nocturia

1 1 0 1

Чувство недостаточного опорожнения мочевого пузыря
Sense of insufficient urinary bladder emptying

8 6 2 5

Интенсивные позывы к мочеиспусканию
Intense urination

1 0 0 2

Отсутствие позыва к мочеиспусканию
Absence of urination

4 3 0 2

Онемение в промежности
Perineum numbness

11 8 3 6

Склонность к запорам
Tendency to constipation

9 11 5 9

Обострение  хронического геморроя
Acute exacerbation of a chronic hemorrhoids

13 11 4 9

Чувство недостаточного опорожнения прямой кишки 
при дефекации
Sense of insufficient emptying of the rectum during defecation

8 6 2 5

Анальная инконтиненция
Fecal incontinence

0 0 0 0

Боль при дефекации
Pain during defecation

10 6 3 4

Диспареуния
Dyspareunia

16 12 5 10

Аноргазмия
Anorgasmia

15 12 6 12

Хлюпающие звуки при половом акте
“Squishes during intercourse”

14 12 9 12
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Рис. 1. Среднее значение баллов по опроснику PFDI-20
Fig. 1. The average score on the questionnaire PFDI-20
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мы  (2–2,5  см) .  Средние  значения  углов  <α  и  <α1  –  25,4° 
и 39,5° соответственно; <β — 124,7°, среднее значение ве-
личины  отклонения  угла β  при  пробе  Вальсальвы  —  2,3° . 
Средний  показатель  толщины  m. bulbocavernosus  соста-
вил  1,4  см .  У  данной  группы  пациенток  выявлено  выра-
женное уменьшение толщины m. puborectalis — в среднем 
до 6,6 мм . Согласно проведенному нами статистическому 
анализу  полученных  результатов  достоверного  изменения 
ультразвуковых  параметров  у  пациенток  основной  груп-
пы до и после комбинированной методики профилактики 
и  коррекции  ДТД  не  выявлено  (p>0,05) .  Изменения  ульт-
развуковых параметров у пациенток основной и контроль-
ной групп через 4 мес . после родов оказались статистиче-
ски незначимыми (рис . 2 а, б) .

обсуждение
В ходе анализа предполагаемых причин развития несо-

стоятельности мышц тазового дна в послеродовом периоде 
подтвердилась  роль  таких  факторов  риска,  как  избыточ-
ная масса тела, нарушение стула по типу хронических запо-
ров, ДСТ, разрывы и эпизиотомия в предыдущих и настоя-
щих родах, существование пролапса гениталий и начальных 
проявлений ДТД до родов; четкой связи между продолжи-

тельностью  второго  периода  родов,  массой  плода  и  про-
явлениями ДТД в позднем послеродовом периоде не было 
выявлено . У пациенток основной группы по сравнению с па-
циентками группы контроля по результатам анкетирования 
выявлено статистически значимое уменьшение симптомов 
ДТД (p<0,05) на фоне электромиостимуляции в сочетании 
с  процедурами  радиоволнового  лифтинга  в  области  про-
межности  и  вульвы .  Согласно  полученным  данным  пери-
неометрии и результатам оценки силы сокращения мышц 
промежности  по  Оксфордской  шкале  выявлено  статисти-
чески  значимое  увеличение  силы  сокращения  мускулату-
ры тазового дна у пациенток основной группы по сравне-
нию с таковой в группе контроля (p<0,05) . Вариабельность 
эхографических  параметров,  наблюдаемая  в  результате 
УЗИ в обеих группах через 3 мес . от начала реабилитаци-
онной  программы,  оказалась  статистически  незначимой . 
Данный  факт  может  быть  обусловлен  незначительными 
исходными  отклонениями  определяемых  ультразвуковых 
параметров у пациенток обеих групп .

заключение
Клинические  проявления  несостоятельности  мышц  та-

зового дна, выявленные в послеродовом периоде, нуждают-
ся в коррекции, т . к . оказывают негативное влияние на все 
сферы  жизни  пациенток .  Радиоволновой  интимный  лиф-
тинг по технологии Pelleve в комплексе с тренировкой мышц 
промежности при помощи электрической миостимуляции, 
на наш взгляд, достаточно эффективен . Разработанная нами 
комбинированная  программа  реабилитации  позволяет 
осуществлять воздействие на нескольких уровнях: вульва, 
промежность, поперечно-полосатая мускулатура тазового 
дна .  Это  определяет  перспективы  для  качественной  сво-
евременной коррекции ДТД и развивающейся в ее рамках 
вагинальной релаксации, повышает качество жизни паци-
енток в позднем послеродовом периоде .
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