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Ðåçþìå: öåëü ðàáîòû ñîñòîÿëà â óëó÷øåíèè 
êà÷åñòâà äèàãíîñòèêè ïðîëàïñà òàçîâûõ îðãà-
íîâ (ÏÒÎ) ìåòîäîì ñòàòè÷åñêîé è äèíàìè÷åñ-
êîé ÌÐÒ. ÌÐÒ ïðîâîäèëàñü â ðàìêàõ êîìïëåêñ-
íîãî êëèíè÷åñêîãî è èíñòðóìåíòàëüíîãî îáñëå-
äîâàíèÿ ïðè ïðîëàïñå òàçîâûõ îðãàíîâ. Áûë 
ïðîâåäåí àíàëèç ðåçóëüòàòîâ 60 ÌÐÒ ó æåíùèí 
ñ ïðîëàïñîì òàçîâûõ îðãàíîâ è 20 ÌÐÒ ó 
æåíùèí êîíòðîëüíîé ãðóïïû. Îöåíèâàëàñü 
ñòåïåíü ÏÒÎ è ðåëàêñàöèè òàçîâîãî äíà â îñíîâ-
íîé ãðóïïå. Îïðåäåëÿëè íàëè÷èå ïîâðåæäåíèé 
òàçîâîé ôàñöèè, âûÿâëÿëè àñèììåòðèþ ëîííî-
êîï÷èêîâûõ è ëîííî-ïðÿìîêèøå÷íûõ ìûøö â 
îáåèõ ãðóïïàõ. Ïî ïðåîáëàäàþùåìó òèïó ÏÒÎ 
ïàöèåíòêè îñíîâíîé ãðóïïû ðàçäåëèëèñü ïî 
êîëè÷åñòâó íà öèñòîöåëå – 21 (35%), öèñòîó-
ðåòðîöåëå– 9 (15%), óðåòðîöåëå – 3 (5%), 
ïðîëàïñ ñòåíîê è ñâîäîâ âëàãàëèùà – 6 (10%), 
ïðîëàïñ øåéêè è òåëà ìàòêè – 6 (10%), ýíòåðî-
öåëå – 3 (5%), ðåêòîöåëå – 12 (20%). Ñî÷åòàíèå 
íåñêîëüêèõ âèäîâ ïðîëàïñà íàáëþäàëîñü ó 23 
(38%) ïàöèåíòîê. Ðåëàêñàöèÿ òàçîâîãî äíà I, II, 
III ñòåïåíè îïðåäåëÿëàñü ó 15 (25%), 26 (43%), 
19 (32%) ïàöèåíòîê îñíîâíîé ãðóïïû ñîîòâåòñ-
òâåííî. Â êîíòðîëüíîé ãðóïïå íå áûëî âûÿâëåíî 
ïðèçíàêîâ ÏÒÎ. Ó 18 (90%) ïàöèåíòîê êîíò-
ðîëüíîé ãðóïïû ðåëàêñàöèÿ òàçîâîãî äíà íå 
îïðåäåëÿëàñü, ó 2 (10%) ïàöèåíòîê âûÿâèëè 
ðåëàêñàöèþ òàçîâîãî äíà 1-é ñòåïåíè. Ó ïàöè-
åíòîê ñ ÏÒÎ ÷àùå íàáëþäàëàñü àñèììåòðèÿ 
ëîííî-êîï÷èêîâûõ (ð=0,036) è ëîííî-ïðÿìîêè-
øå÷íûõ ìûøö (ð=0,042). ÌÐÒ ìîæåò ïîâûñèòü 
êà÷åñòâî äèàãíîñòèêè ÏÒÎ. Êîìïëåêñíûé 
àíàëèç ñòàòè÷åñêîé è äèíàìè÷åñêîé ÌÐÒ ïîçâî-
ëÿåò âûÿâèòü ñòðóêòóðíî-àíàòîìè÷åñêèå 
íàðóøåíèÿ, õàðàêòåðíûå äëÿ ÏÒÎ. Â ÷àñòíîñòè, 
ó æåíùèí ñ ÏÒÎ ÷àùå îïðåäåëÿþòñÿ äåôåêòû 
òàçîâîé ôàñöèè, àñèììåòðèÿ ëîííî-êîï÷èêî-
âûõ è ëîííî-ïðÿìîêèøå÷íûõ ìûøö. ÌÐÒ ÿâëÿ-
åòñÿ èíôîðìàòèâíûì ìåòîäîì äèàãíîñòèêè, 
ïîçâîëÿþùèì âûÿâèòü íàðóøåíèÿ àíàòîìè÷åñ-
êèõ ñòðóêòóð òàçîâîãî äíà ó ïàöèåíòîê ñ ÏÒÎ. 

Âîçìîæíîñòè ìåòîäà â äàííîé îáëàñòè 
òðåáóþò äàëüíåéøåãî èçó÷åíèÿ. ÌÐÒ ìîæíî 
ðåêîìåíäîâàòü õèðóðãàì, óðîëîãàì è ãèíåêîëî-
ãàì êàê äîïîëíèòåëüíûé ìåòîä äèàãíîñòèêè 
äëÿ ïëàíèðîâàíèÿ îïåðàöèè â çàâèñèìîñòè îò 
êîíêðåòíûõ äåôåêòîâ ó äàííîé ïàöèåíòêè, 
÷òî ñìîæåò ñíèçèòü ÷àñòîòó ïîñëåîïåðàöèîí-
íûõ îñëîæíåíèé è óìåíüøèòü ðèñê ðåöèäèâà 
îïåðàöèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïðîëàïñ òàçîâûõ îðãàíîâ, 
ðåëàêñàöèÿ òàçîâîãî äíà, ìàãíèòíî-ðåçîíàíñ-
íàÿ òîìîãðàôèÿ, äèíàìè÷åñêàÿ ÌÐÒ.

Àêòóàëüíîñòü
Пролапс тазовых органов (ПТО) является одним из 

наиболее частых заболеваний, встречающихся 
преимущественно у женщин в менопаузе и требующих 
хирургического вмешательства. Более чем у 30% 
женщин старше 40 лет определяются клинические 
проявления ПТО, такие, как нарушение мочеиспуска-
ния, дефекации и сексуальная дисфункция [1,2,3]. 
Причинами опущения стенок влагалища, матки, моче-
вого пузыря, уретры и прямой кишки является ослаб-
ление или повреждение соединительно-тканных 
и мышечных структур тазового дна, которые в норме 
служат поддерживающим каркасом для тазовых 
органов.

Нарушение поддерживающих структур таза чаще 
возникает при наличии таких факторов риска, как 
гипоэстрогения, ожирение, крупный плод при бере-
менности, акушерский травматизм [4,5,6,7]. 

Проблема комплексной диагностики и выбора 
оптимальной тактики лечения больных с ПТО нахо-
дится в центре внимания врачей различных специаль-
ностей – гинекологов, проктологов, урологов. В насто-
ящее время не разработано стандартного алгоритма 
диагностических исследований при дисфункции тазо-
вого дна.

Для диагностики ПТО преимущественно использу-
ются данные клинического исследования, рентгеноло-
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гические методы исследования (цистоуретрография, 
дефекография) и ультразвуковой метод. 

МРТ находит все более широкое применение при 
исследованиях малого таза у женщин, однако в насто-
ящее время роль данного метода в диагностике 
дисфункции тазового дна недостаточно ясна.

Динамическая МРТ малого таза все чаще применя-
ется с научной и практической целью в урогинеколо-
гии, главным образом, для дополнения и уточнения 
данных клинического обследования у пациенток с 
пролапсом тазовых органов. Главная цель обследова-
ния данной категории пациенток заключается в 
правильном подборе кандидатов для хирургического 
лечения и в выборе подходящей методики для сниже-
ния числа рецидивов заболевания, что возможно 
благодаря точным и объективным измерениям 
пролапса и, одновременно, топографической оценке 
структур малого таза в покое и при натуживании.

МРТ показано пациенткам с комбинированными 
формами пролапса, а также с рецидивными формами 
заболевания [8,9,10], так как метод может выявить 
более выраженный пролапс тазовых органов по срав-
нению с данными физикального осмотра и со схожей 
частотой выявления в сравнении с другими современ-
ными рентгенологическими и ультразвуковыми мето-
диками. Благодаря лучшей визуализации мягких 
тканей по данным МРТ возможно регистрировать 
движение тазовых органов и производить измерения 
их положения относительно неподвижных ориенти-
ров, а также их смещения, тем самым осуществляя 
количественную оценку структурных взаимосвязей.

Преимуществами МРТ являются возможность 
неинвазивной диагностики, отсутствие ионизирую-
щего излучения, хорошее качество изображения 
мягких тканей тазового дна, возможность получения 
изображений в любой плоскости, высокая разрешаю-
щая способность, хорошая тканевая контрастность, 
относительная быстрота проведения исследования.

Несмотря на широкие горизонты применения МРТ в 
диагностике и на этапе выбора тактики лечения паци-
енток с тазовым пролапсом, данный метод имеет свои 
ограничения. Наиболее важным является то, что до 
сих пор не разработано стандартов выполнения 
данного исследования. Протокол визуализации варьи-
рует в соответствии с положением пациентки в 
МР-системе, наполненностью мочевого пузыря и 
кишечника, четкостью визуализации тазовых органов, 
действиями пациентки при натуживании, сжатии, 
опорожнении, а также зависит от плоскости разметки 
последовательностей МРТ.

Целью настоящего исследования являлось улучше-
ние качества диагностики ПТО методом статической и 
динамической МРТ.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Было отобрано 60 пациенток основной группы c 

пролапсом тазовых органов (группа 1) и 20 пациен-
тов контрольной группы (группа 2), у которых МРТ 

выполнялась по урологическим и гинекологическим 
показаниям. Исследование было одобрено комите-
том по этике. Пациентки основной группы имели 
клинические симптомы ПТО на момент исследо-
вания. 

Критерии включения: наличие письменного инфор-
мированного согласия пациента на участие в исследо-
вании, возраст старше 18 лет, женский пол, наличие 
клинических симптомов пролапса тазовых органов на 
момент исследования.

Критерии невключения: возраст менее 18 лет, бере-
менность, абсолютные (наличие у пациентки водителя 
сердечного ритма, кохлеарных имплантантов, искус-
ственных сердечных клапанов, ферромагнитных 
хирургических клипс и других хирургических материа-
лов, а также инородных тел, первый триместр бере-
менности) и относительные (татуировки с использова-
нием ферромагнитных компонентов, клаустрофобия) 
противопоказания к МРТ, относительные противопо-
казания к динамической МРТ (невозможность задер-
жать дыхание в течение 15 секунд, неспособность 
сильно потужиться во время исследования, жалобы 
на болевые ощущения при натуживании).

Критерии исключения: отказ от участия в исследо-
вании на любом этапе, беременность, появление 
противопоказаний к МРТ.

Средний возраст пациенток основной группы соста-
вил 55,2±11,3 года (от 35 до 87 лет), индекс массы 
тела – 26,7±3,6, количество родов – 2,3±0,8, средняя 
продолжительность заболевания составила 5,6±1,5 
года. Средний возраст пациентов контрольной группы 
составил 47,3±12,2 года (от 26 до 76 лет), индекс 
массы тела – 25,2±4,3, количество родов – 1,5±0,8.

МРТ проводили в отделении лучевой диагностики 
городской клинической больницы №50 Департамента 
здравоохранения города Москвы на высокопольной 
магнитно-резонансной системе Toshiba Vantage Atlas 
напряженностью магнитного поля 1,5T с использова-
нием поверхностной приемо-передающей катушки 
для таза.

Всем пациенткам проводили статическую МРТ 
органов малого таза в трех взаимоперпендикулярных 
проекциях с применением Т1- и Т2-взвешенных изоб-
ражений (Т1-ВИ, Т2-ВИ) и динамическую МРТ с пробой 
Вальсальвы в сагиттальной плоскости. Для повыше-
ния качества визуализации использовалось эндоваги-
нальное и эндоректальное контрастирование ультра-
звуковым гелем. Для исследования пациенток с ПТО 
был предложен протокол статической и динамической 
МРТ (см. табл. 1).

Для уменьшения перистальтики кишечника прово-
дили подготовку к исследованию: пациентки два дня 
соблюдали бесшлаковую диету, опорожняли кишеч-
ник естественным путем за 4-6 ч до процедуры, в 
части случаев применялись антиперистальтические 
препараты (глюкагон, гиосцина бутилбромид, дрота-
верин). За 2 ч перед МРТ рекомендовали опорожнить 
мочевой пузырь и затем выпить 0,5 литра воды.
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Для исследования чаще всего использовалась 
поверхностная приемно-передающая (array) катушка 
для таза или катушка для всего тела (bodycoil), кото-
рые имеют идентичные возможности в диагностике 
тазовой патологии. Фазочувствительные катушки 
(phase-array) повышают разрешающую способность, 
однако увеличивают время проведения исследования. 
Эндокавитальные катушки (вагинальная и ректальная) 
имеют очень высокую разрешающую способность, но 
не входят в стандартную комплектацию МР-системы.

Проводили МРТ в трех взаимоперпендикулярных 
проекциях с применением Т1- и Т2-взвешенных изоб-
ражений и дМРТ с пробой Вальсальвы в сагиттальной 
и аксиальной плоскостях. Для повышения качества 
визуализации использовали эндовагинальное и эндо-
ректальное контрастирование ультразвуковым гелем, 
что обеспечивает лучшее качество изображений за 
счет контрастного светлого фона по отношению к 
темной стенке влагалища и прямой кишки.

Предложенное нами внутривлагалищное контрас-
тирующее вещество (стерильный ультразвуковой 
гель – заявка на изобретение №2013151150 от 
19.11.2013 г.) имеет ряд преимуществ перед другими 
контрастными средствами:

–  простота применения, отсутствие временных 
затрат на приготовление раствора;

–  отсутствие необходимости в наличии специаль-
ных приборов для оценки вязкости раствора;

– гипоаллергенность;
–  улучшение качества визуализации за счет конт-

растного светлого фона по отношению к темной 
стенке влагалища;

–  относительно низкая стоимость;
–  стерильность.
Для уменьшения перистальтики кишечника прово-

дили подготовку к исследованию. Перед исследова-
нием проводился инструктаж в отношении правиль-
ного выполнения пробы с натуживанием передней 
брюшной стенки и тазового дна. Пациентка располага-
лась в катушке для исследования малого таза на спине 
в положении с согнутыми ногами. Во влагалище и в 
прямую кишку исследуемой вводили по 60-120 мл 
ультразвукового геля средней вязкости. Для разметки 

области исследования использовали локалайзер: 
Localizer SSFSE 3-plane 8 mm, шаг сканирования – 
5,0 мм.

Далее выполняли статическое МРТ. На серии сним-
ков в сагиттальной плоскости выделяли срез с наилуч-
шей визуализацией мочеиспускательного канала, 
который является основным ориентиром для опреде-
ления расположения уретры при динамическом иссле-
довании. 

Пациентку просили максимально потужиться 
в течение 10 сек. и одновременно выполняли дина-
мическое МРТ – ряд последовательных изображений 
с интервалом 2 сек. на указанном срезе в сагитталь-
ной плоскости. Затем планировали серию аксиаль-
ных изображений с наклоном плоскости сканирова-
ния перпендикулярно оси проксимальной уретры 
с толщиной среза 3,5 мм при натуживании в течение 
15 сек.

Статическая МРТ тазового дна

Последовательность 
импульсов

Пло скость 
сканирования

Толщина 
среза, мм TR TE FOV MTX Время Шаг сканирования, 

мм
Т2 FSE sagittal 3 4232 90 30,5 256×352 2,54 0,3
Т2 FSE axial 1 4435 75 30,5 256×352 5,34 0,1
Т 2 FSE coronal 3 4800 100 35,2 320×384 4,20 0,3
Т2 FSEFsat coronal 3 4993 100 30,5 256×384 4,34 0,3
Т1 FSE axial 3 200 4,5 30,5 256×352 2,15 0, 3
T2W FSE axial 3,5 3000 90 33,0 192×320 0,15 0,6

Динамическая МРТ тазового дна с пробой Вальсальвы
Т2W FSE sagittal 5 2500 104 30,0 256 0,18 0
T2W FSE axial 3,5 3000 90 33,0 192×320 0,15 0,6

Таблица 1. Протокол статической и динамической МРТ тазового дна.

Рисунок 1. МР-томограмма, Т2-ВИ, сагиттальная плоскость. 

Пациентка Х., 28 лет без стрессового недержания 
мочи. Признаков пролапса тазовых органов, релаксации 
тазового дна не выявлено, уретра на всем протяжении 
расположена выше нижнего края лобкового симфиза. 
А – нижний край лобкового симфиза, В – задний край 
лобково-прямокишечной мышцы, С – сочленение 1-го и 
2-го копчиковых позвонков, АС – лобково-копчиковая линия, 
Н – горизонтальная линия. М-линия – перпендикуляр, 
опущенный из точки В на лобково-копчиковую линию.
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Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
У пациенток определяли наличие ПТО и релаксации 

тазового дна, изучали состояние поддерживающих 
структур малого таза и изменение формы влагалища, 
выявляли асимметрию лонно-прямокишечных и 
лонно-копчиковых мышц.

Степень ПТО и релаксации тазового дна на дМРТ 
определяли по классификации НМО (см. рис. 1). 
На Т2-взвешенных МР-изображениях, выполненных 
в сагиттальной плоскости, находили три точки, между 
которыми проводили линии, относительно которых 
определяли степень ПТО и релаксации тазового дна 
(см. табл. 2, 3). 

Увеличение Н-линии более 6 см является призна-
ком расширения промежутка между мышцами, подни-
мающими задний проход, в передне-заднем направле-
нии. М-линия характеризует степень релаксации 
мышц тазового дна и определяется как кратчайшее 
расстояние между лобково-копчиковой линией и 
точкой В, в случае увеличения М-линии более 2 см 
определяется релаксация тазового дна. ПТО диагнос-
тируется при расположении органов малого таза ниже 
Н-линии. 

Степень пролапса 
тазовых органов

Расположение тазовых органов 
по отношению к Н-линии

0 (норма, пролапса нет) Выше Н-линии
1-я (легкая) На 0-2 см ниже Н-линии
2-я (средняя) На 2-4 см ниже Н-линии
3-я (тяжелая) На =/> 4 см ниже Н-линии

Таблица 2. НМО-стадирование пролапса тазовых органов.

У 37 (62%) пациенток основной группы был выяв-
лен пролапс одного отдела. Сочетание нескольких 
видов пролапса наблюдалось у 23 (38%) пациенток, из 

них у 5 (8%) пациенток определялся тотальный 
пролапс – грыжа промежности. Релаксация тазового 
дна I, II, III степени определялась у 15 (25%), 26 (43%), 
19 (32%) пациенток основной группы соответственно. 
У 18 (90%) пациенток контрольной группы релаксация 
тазового дна не определялась, у 2 (10%) пациенток 
выявили релаксацию тазового дна 1-й степени.

Степень Н, см М, см
0 (норма) <6 0-2
1-я (легкая) 6-8 2-4
2-я (средняя) 8-10 4-6
3-я (тяжелая) >/=10 >/=6

Таблица 3. НМО-стадирование релаксации тазового дна.

Пролапс переднего отдела включает в себя цисто-
целе, уретроцеле, цистоуретроцеле и может сопро-
вождаться гипермобильностью уретры, расширением 
шейки мочевого пузыря при натуживании.

Цистоцеле – это пролапс мочевого пузыря, чаще 
всего – шейки или основания. Женщины с цистоцеле 
предъявляют жалобы на недержание мочи и обраща-
ются к урологу, который ставит диагноз при физи-
кальном исследовании и назначает дообследование 
(уродинамические исследования, УЗИ, МРТ). В боль-
шинстве случаев, за счет опущения задней стенки при 
натуживании, такой мочевой пузырь принимает форму 
песочных часов, уретра имеет горизонтальный ход и 
расположена ниже Н-линии. Сочетание пролапса 
мочевого пузыря и уретры называется цистоуретро-
целе (см. рис. 2). Изменение положения уретры при 
динамической МРТ более чем на 30º от положения в 
статике принято считать гипермобильностью. Это 
состояние часто возникает при выраженном цисто-
целе. Гипермобильность уретры связывают с повреж-

Рисунок 2. МР-томограммы, Т2-ВИ, сагиттальная плоскость:
а – статическая МРТ. Пациентка П., 72 г. с сочетанием пролапса тазовых органов и стрессового недержания мочи после 
надвлагалищной ампутации матки. V-мочевой пузырь. Уретра обозначена стрелками и расположена выше края лобкового 
симфиза;
б – динамическая МРТ у той же пациентки. Цистоуретроцеле, пролапс передней и задней стенок влагалища, ректоцеле, 
релаксация тазового дна, гипермобильность уретры. Уретра обозначена стрелками и расположена ниже края лобкового 
симфиза.
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дением пубоуретральных связок, в результате кото-
рого положение уретры при натуживании становится 
горизонтальным. 

Изолированно уретроцеле встречается реже, чем 
цисто- и цистоуретроцеле. Данное состояние нередко 
сочетается со стрессовым недержанием мочи (СНМ). 
У большинства женщин с СНМ нижняя треть уретры 
располагается ниже лобкового симфиза, что может 
быть следствием повреждения связок уретры и пара-
вагинальной фасции. При статическом исследовании 
в положении лежа на спине у таких пациенток более 
40% длины уретры расположено ниже лобкового 
симфиза. При более выраженных изменениях подде-
рживающих структур уретры возникает уретроцеле 
(см. рис. 3).

При анализе данных пациентки основной группы 
разделились на цистоцеле – 21 (35%), цистоуретро-
целе– 9 (15%), уретроцеле – 3 (5%). В контрольной 
группе признаков ПТО выявлено не было. Всего 
пролапс переднего отдела в основной группе составил 
33 (55%), что может быть связано с тем, что в иссле-
дование были включены пациенты из урологической 
клиники с сочетанием ПТО и СНМ. 

Расширение шейки мочевого пузыря при динами-
ческой МРТ является признаком недостаточности 
проксимального сфинктера уретры. Статистически 
достоверных различий по частоте встречаемости 
данных изменений в основной и контрольной группах 
найдено не было. Вероятно, это обусловлено тем, что 
у женщин с СНМ и без ПТО также встречается расши-
рение шейки мочевого пузыря при натуживании. 

Пролапс среднего отдела может быть представлен 
опущением стенок и сводов влагалища, опущением 
матки и шейки матки. Ряд авторов относит к пролапсу 
среднего отдела и энтероцеле. При выраженном 
пролапсе во время физикального исследования выяв-

ляется грыжевой мешок, представленный стенками 
влагалища, который может содержать шейку матки, 
матку, мочевой пузырь, петли тонкого кишечника, 
жировую клетчатку, прямую и сигмовидную кишку, 
что делает постановку диагноза на основе данных 
клинического исследования сложной.

В результате слабости маточно-крестцовых связок 
шейка матки смещается кпереди, тело матки принимает 
положение retroversio и матка начинает опускаться, 
вплоть до полного выпадения, сопровождающимся 
выворотом влагалища. Пролапс тела матки 4-й степени 
часто манифестирует обструкцией мочеточников. 

По полученным данным, пролапс передней и задней 
стенок и сводов влагалища наблюдался у 6 (10%) 

а б

Рисунок 3. МР-томограммы, Т2-ВИ, сагиттальная плоскость:
а – статическая МРТ. Пациентка В., 58 лет с пролапсом тазовых органов. V-мочевой пузырь, R-прямая кишка. Стрелкой 
обозначено расширение шейки мочевого пузыря;
б – динамическая МРТ у той же пациентки. Уретроцеле, пролапс передней и задней стенок влагалища, ректоцеле 
(двусторонняя стрелка), релаксация тазового дна, гипермобильность уретры. Стрелкой обозначено расширение шейки 
мочевого пузыря при исследовании с пробой Вальсальвы.

Рисунок 4. МР-томограмма, Т2-ВИ, сагиттальная 
плоскость.
Динамическая МРТ. Пациентка С., 54 года с сочетанием 
тотального ПТО и СНМ. Цистоуретроцеле, пролапс 
передней и задней стенок влагалища, ректоцеле, 
релаксация тазового дна, гипермобильность уретры, 
миома матки.
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женщин основной группы (см. рис. 4, рис. 5), из них 3 
(5%) человека перенесли надвлагалищную ампутацию 
матки. Пролапс шейки и тела матки определялся у 6 
(10%) пациенток.

Учитывая мультикомпонентность пролапса сред-
него отдела, данные МРТ очень важны для понимания 
состава грыжевого выпячивания и планирования 
объема операции.

При повреждениях прямокишечно-влагалищной 
перегородки возникает пролапс заднего отдела, кото-
рый может быть представлен энтероцеле, сигмоидо-
целе, ректоцеле. Данный вид ПТО наиболее сложно 
диагностировать клинически, особенно, если вовле-

чены различные органы. Динамическая МРТ служит 
идеальным диагностическим инструментом, позволя-
ющим не только определить тип пролапса, но и опре-
делить его выраженность.

Энтероцеле могут быть простыми либо комплекс-
ным (сочетающимися с пролапсом передней и задней 
стенок влагалища). В зависимости от типа показан 
различный объем хирургического лечения. МРТ более 
чувствительно в выявлении энтероцеле, чем цистоко-
лопроктография, и позволяет определить содержимое 
грыжевого мешка. При анализе результатов исследо-
вания энтероцеле встречалось у 3 (5%) пациенток 
основной группы (см. рис. 6).

а б

Рисунок 5. МР-томограммы, Т2-ВИ, сагиттальная плоскость.
а – динамическая МРТ в покое. Пациентка З., 55 лет с пролапсом тазовых органов. V-мочевой пузырь, U-матка, С-шейка 
матки, R-прямая кишка. Звездочками обозначены нижние отделы стенок влагалища;
б – динамическая МРТ у той же пациентки. Цистоуретроцеле, пролапс передней и задней стенок влагалища, ректоцеле, 
релаксация тазового дна, гипермобильность уретры (стрелки). 

Рисунок 6. МР-томограмма, Т2-ВИ, сагиттальная плоскость.
Статическая МРТ. Пациентка Н., 76 лет с сочетанием 
пролапса тазовых органов и стрессового недержания 
мочи после надвлагалищной ампутации матки. По данным 
физикального исследования, предполагали пролапс 
стенок влагалища и ректоцеле. При МРТ определяется 
энтероцеле, пролапс передней и задней стенок влагалища, 
ректоцеле, релаксация тазового дна. Уретра расположена 
ниже края лобкового симфиза на ½ длины.

Рисунок 7. МР-томограмма, Т2-ВИ, сагиттальная 
плоскость.
Статическая МРТ. Пациентка К., 66 лет с сочетанием 
пролапса тазовых органов и стрессового недержания 
мочи. При МРТ определяется пролапс передней 
и задней стенок влагалища (звездочки), ректоцеле, 
релаксация тазового дна. Уретра расположена ниже 
края лобкового симфиза на ½ длины.
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Ректоцеле возникает при повреждениях пререк-
тальной и параректальной фасции, ректовагинальной 
перегородки, анальных сфинктеров и проявляются 
выпячиванием прямой кишки в промежность либо 
через заднюю стенку влагалища (см. рис. 7, рис. 8). 
Небольшие ректоцеле могут быть пропущены при 
клиническом исследовании, так как бывают асимпто-
матичными, но выявляются при проведении дМРТ- и 
МР-дефекографии.

У 12 (20%) пациенток основной группы было выяв-
лено ректоцеле. У 5 (8%) пациенток определялся 
тотальный пролапс – грыжа промежности (см. рис. 9, 
рис. 10).

Дифференциальная диагностика ПТО и патологи-
ческих объемных образований имеет важное значение 
для планирования хирургического лечения. МРТ 

а б

Рисунок 8. МР-томограммы, Т2-ВИ, сагиттальная плоскость:
а – статическая МРТ. Пациентка О., 63 года с пролапсом тазовых органов после надвлагалищной ампутации матки. 
V-мочевой пузырь, R-прямая кишка, Vag-влагалище. Стрелкой обозначен пролапс передней и задней стенок влагалища;
б – динамическая МРТ у той же пациентки. Пролапс передней и задней стенок влагалища, ректоцеле, релаксация тазового дна.

Рисунок 10. МР-томограмма, Т2-ВИ, сагиттальная 
плоскость:
а – статическая МРТ. Пациентка Д., 53 года с пролапсом 
тазовых органов. V-мочевой пузырь, R-прямая кишка, 
U-матка, С-элонгированная шейка матки. Звездочками 
обозначен пролапс передней и задней стенок влагалища;
б – динамическая МРТ у той же пациентки. Цистоцеле, 
пролапс передней и задней стенок влагалища, ректоцеле, 
релаксация тазового дна.

Рисунок 9. МР-томограмма, Т2-ВИ, сагиттальная плоскость.
Статическая МРТ. Пациентка Н., 57 лет с тотальным 
пролапсом тазовых органов. V-мочевой пузырь, U-матка, 
С-шейка матки, R-прямая кишка. У пациентки пролапс 
и элонгация шейки матки, пролапс передней и задней 
(звездочки) стенок влагалища, энтероцеле (1), ректоцеле 
(2), релаксация тазового дна.
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позволяет выявить объемные образования яичников, 
тела и шейки матки, аденомиоз, парауретральные и 
эндометриоидные кисты, дивертикулы уретры, кисты 
Гартнерова протока, опухоли прямой кишки (см. рис. 
11, рис. 12).

Основываясь на результатах проведенного иссле-
дования, в случае осложненного онкологического 
анамнеза, неясной клинической картины при физи-
кальном исследовании, мультикомпонентного и 
тотального пролапса рекомендуется применять допол-
нительные методы исследования, в частности, стати-
ческую и динамическую МРТ.

Состояние поддерживающих структур тазового дна, 
в т.ч. парауретральных, периуретральных, пубоурет-

Рисунок 11. Статическая МР-томограмма, Т2-ВИ:
а – сагиттальная плоскость. Пациентка К., 39 лет с ректоцеле и подозрением на цистоцеле. V-мочевой пузырь, R-прямая 
кишка. Стрелками обозначено кистозное объемное образование, деформирующее переднюю стенку влагалища, пальпируемое 
при физикальном исследовании. Звездочками отмечена уретра;
б – аксиальная плоскость. Видна многокамерная структура данного объемного образования. 

а б

б в

а

Рисунок 12. МР-томограммы, Т2-ВИ:
а – статическая МРТ, сагиттальная плоскость. Пациентка С., 76 лет с изъязвленной грыжей промежности после 
надвлагалищной экстирпации матки. V-мочевой пузырь, R-прямая кишка. Определяется опухоль (С), пролабирующая 
в промежность, перинеоцеле;
б – статическая МРТ, аксиальная плоскость, стрелками обозначены асимметричные лобково-копчиковые мышцы;
в – динамическая МРТ. Определяется пролапс опухоли (стрелки), пролапс передней и задней стенок влагалища, перинеоцеле 
(звездочка), ректоцеле, релаксация тазового дна.
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ральных связок уретры, оценивалось на аксиальных 
и сагиттальных Т2-ВИ-изображениях (см. рис. 12). 
В норме данные связки гипоинтенсивны, имеют непре-
рывный ход, их толщина и направление не изменены, 
МР-сигнал не повышен. Извитые связки, не просле-
живающиеся на всем протяжении, считали повреж-
денными. 

Сокращение сфинктера уретры и мышцы, подни-
мающей задний проход, повышает давление закры-
тия уретры. В современной литературе мышцу, 
поднимающую задний проход, разделяют на четыре 
пучка: лонно-копчиковую, подвздошно-копчиковую, 
седалищно-копчиковую, лонно-прямокишечную 
мышцы. Лонно-копчиковые мышцы визуализиру-
ются на аксиальных Т2-ВИ-изображениях (см. 
рис. 13). По полученным данным, асимметрия 
лонно-копчиковых мышц (см. рис. 14) и лонно-пря-
мокишечных мышц чаще определялась у женщин 
в основной группе, (р=0,036) и (р=0,042) соответст-
венно. 

Таким образом, по результатам данного исследова-
ния был предложен алгоритм для описания МРТ 
у пациенток с ПТО.

Выраженность пролапса с указанием степени по 
классификации НМО:

а) передний отдел (цистоцеле, уретроцеле, цистоу-
ретроцеле);

б) средний отдел (пролапс стенок и сводов влага-
лища, пролапс матки и шейки матки);

в) задний отдел (энтероцеле, ректоцеле).
Степень релаксации тазового дна.
Дефекты тазовой фасции ( I, II, III уровни фасциаль-

ной поддержки).
Наличие асимметрии и повреждений лонно-копчи-

ковой, лонно-прямокишечной мышц.
Наличие дефектов анального сфинктера.

Çàêëþ÷åíèå
МРТ может повысить качество диагностики ПТО. 

Комплексный анализ статической и динамической 
МРТ позволяет выявить структурно-анатомические 
нарушения, характерные для ПТО. В частности, у 
женщин с ПТО чаще определяются дефекты тазовой 
фасции, асимметрия лонно-копчиковых и лонно-
прямокишечных мышц.

МРТ является информативным методом диагнос-
тики, позволяющим выявить нарушения анатомичес-
ких структур тазового дна у пациенток с ПТО. Возмож-
ности метода в данной области требуют дальнейшего 
изучения. 

МРТ может оказать существенную пользу хирур-
гам, урологам и гинекологам при планировании 
операции в зависимости от конкретных дефектов у 

б ва

Рисунок 13. МР-томограммы, Т2-ВИ, аксиальная плоскость.
Пациентка П., 35 лет без стрессового недержания мочи. Стрелками отмечены не измененные связки уретры: 
пубоуретральные связки (а), парауретральные связки (б), периуретральные связки (в). Лобково-копчиковые мышцы 
симметричны (1), равномерной толщины.

Рисунок 14. МР-томограмма, Т2-ВИ.
Аксиальная плоскость. Пациентка М., 56 лет, стрессовое 
недержание мочи. Изменение и асимметрия формы 
влагалища (1), асимметрия и неравномерная толщина 
лонно-копчиковых мышц (2).
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данной пациентки, что сможет снизить частоту после-
операционных осложнений и уменьшить риск реци-
дива операции. Новый подход к изучению механизмов 
развития ПТО на основании анатомо-топографических 
особенностей поддерживающих структур таза у отде-
льно взятой женщины может послужить началом для 
разработки новых патогенетически обоснованных 
методик лечения данной нозологии и для понимания 

механизмов действия уже существующих хирургичес-
ких техник.

Исследование выполнено при поддержке гранта 
Президента РФ МК-1921.2013.7 по теме: «Разработка 
концепции оперативного лечения недержания мочи 
у женщин с использованием синтетических материа-
лов и определение факторов прогноза успешного 
результата».
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI) FOR PELVIC ORGAN PROLAPSE

Barinova M.N.1, Solopova A.E.1, Tu  pikina N.V.2, Kasyan G.R.2, Pushkar D.Ju.2, Ternovoj S.K.1

1 The State Education Institution of Higher Professional Training The First Sechenov Moscow State Medical University 
under Ministry of Health of the Russian Federation
2 Moscow State University of Medicine and Dentistry

Abstract: the purpose of our study was to improve th e quality of pelvic organ prolapse (POP) diagnostic using static and 
dynamic MRI. We com pared 60 MRI in woman with POP and 20 controls according to the grade of prolapses and pelvic 
floor relaxation, asymmetry of pubococcygeal and puborectalis muscle. According to the prevalent component of the 
prolapsus, the patien ts divided: сystocele – 21 (35%), сystourethrocele – 9 (15%), urethrocele – 3 (5%), vaginal prolapse 
– 6 (10%), uterine prolapse – 6 (10%), enterocele – 3 (5%), rectocele – 12 (20%). Measurements of the supporting 
structures were significant (p<.05) in the identification of pelvic floor laxity. The combined static and dynamic MRI can 
provide useful information according certain structural abnormalities with specific disfunction, and could be necessary 
for surgeons as a complement method in planning operation technique.
Key words: pelvic organ prolapse, pelvic floor relaxation, magnetic resonance imaging, dynamic MRI.
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