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Синдром опущения промежности является актуальной проблемой, затрагивающей в большей степени повторнородящих женщин 
и женщин в постменопаузе. По данным эпидемиологических исследований, в постменопаузе более 50% женщин страдают от тяжелых 
симптомов тазового пролапса, которые значительно снижают качество жизни. Высокая распространенность пролапса органов мало-
го таза увеличивает потребность в комплексной диагностике и лечении. Тазовое дно представляет собой уникальную анатомическую 
и функциональную структуру, расстройство которой приводит к целому ряду статических и функциональных нарушений. Для их 
диагностики применяются различные методы медицинской визуализации (рентгенологическая дефекография, УЗИ, МР дефекография). 
МР-дефекография позволяет детально визуализировать все три отдела таза, включая мягкие ткани и связочно-мышечный аппарат; 
оценивать структурные и функциональные тазовые нарушения в рамках одного исследования. Однако требуется уточнение границ 
нормальных показателей подвижности тазовых органов при МР дефекографии. Остается открытым вопрос об алгоритме применения 
МР дефекографии и рентгенологической дефекографии при пролапсе органов малого таза.
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Pelvic floor descent syndrome (PFDS) affects multiparous and postmenopausal women. According to epidemiological studies in postmenopausal 
women, more than 50% suffer from severe symptoms of PFDS, which significantly reduce the quality of life. The high prevalence of pelvic floor 
pathology increases the need for multimodal diagnosis and treatment. The pelvic floor is a unique anatomical and functional structure and 
malfunction of this system may lead to many different static and functional disorders. There are a lot of methods of medical imaging modali-
ties for PFDS (X-ray defecography, perineal ultrasound, MR defecography). MRI defecography allows to visualize in detail all three parts of the 
pelvis, including soft tissues and supporting structures; to evaluate structural and functional pelvic abnormalities in a single study. The range 
of normal mobility of the pelvic floor and pelvic organs on MRI defecography is still required. 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром опущения промежности – патологическое 
состояние, в основе которого лежит ослабление 
опорных связочно-мышечных структур тазового дна, 
что, в свою очередь, приводит к пролапсу органов 

малого таза [1-3]. По данным эпидемиологических 
исследований, распространенность тазового пролап-
са среди женщин широко варьирует от 3% до 50% 
[4] с нарастанием тяжести клинических проявлений 
в постменопаузе [1,8]. Частота оперативных вме-
шательств по поводу опущения органов малого таза 
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составляет 1,5-1,8 на 1000 женщин, достигая пика 
в возрасте 60-69 лет [2]. У мужчин частота тазового 
пролапса не превышает 2% [9].
Основными предрасполагающими факторами к раз-
витию синдрома опущения промежности являются: 
пожилой возраст, многократные и травматические 
роды, операции на органах малого таза, хроническое 
увеличение внутрибрюшного давления, респиратор-
ные заболевания, тяжелый физический труд, психо-
логические факторы, генетическая предрасположен-
ность [1,4,8-12]. Многократные роды повышают риск 
повреждения опорных структур тазового дна и, более, 
чем у 15% повторно родящих женщин выявляются 
признаки пролапса тазовых органов [13]. Ожидаемый 
прирост доли населения в возрасте 65 лет и старше 
до 20-28% к 2050 году приведет к прогнозируемому 
увеличению на 45% необходимости в хирургическом 
лечении пациентов с опущением тазового дна [12,13].
Пациентов с пролапсом органов малого таза наблю-
дают колопроктологи, гинекологи, урологи, гастро-
энтерологи. Существуют различные консервативные 
и хирургические варианты лечения этой категории 
больных. Для определения оптимальной врачебной 
тактики требуется адекватная диагностика. Учитывая 
сложную анатомию описываемой области и разно-
образие патологических изменений при синдроме 
опущения промежности, наиболее перспективной 
стратегией представляется комплексный междисци-
плинарный подход к диагностике и лечению тазового 
пролапса [6,14].

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Отмечается повышенный интерес к методам медицин-
ской визуализации органов таза из-за все большей 
распространенности тазового пролапса и необходи-
мости в комплексной диагностике и лечении [1,5,10].
Наружный осмотр, пальцевое исследование, сбор 
жалоб и анамнеза играют важную роль на первом 
этапе диагностики патологических изменений тазо-
вого дна для определения оптимальной схемы даль-
нейшего обследования. Клинический осмотр, как 
правило, выявляет грубые нарушения тазового дна, 
например, выпадение прямой кишки. По данным 
мета-анализа Ramage L. и соавт., процент выявления 
цистоцеле при клиническом обследовании составил 
лишь 61,59%, пролапса матки и влагалища – 49,43%, 
опущения промежности – 64,63% [15]. Обнаружение 
функциональных нарушений или таких изменений, 
как сигмоцеле и энтероцеле на основании только 
клинических данных также затруднительно [1,15,16]. 
Для более точной и детальной диагностики тазового 
пролапса должны применятся различные методы 
медицинской визуализации (рентгенодефекография, 

УЗИ, МР дефекография) [1,17,18].
Ультразвуковой метод исследования органов мало-
го таза и тазового дна имеют преимущества из-за 
относительной дешевизны и простоты использования 
оборудования, хорошей переносимости процедуры 
пациентами, возможности длительного наблюдения, 
применения функциональных проб (например, мно-
гократное натуживание), отсутствия ионизирующего 
излучения. Однако есть и некоторые недостатки: 
субъективность трактовки полученных данных, веро-
ятность неточной оценки морфологии и положения 
органа вследствие давления, которое ультразвуковой 
датчик оказывает на исследуемую область. В ряде 
случаев могут возникать сложности в интерпретации 
данных ультразвукового исследования другими спе-
циалистами [7,19-23]. 
Для диагностики тазового пролапса применяются 
различные методики ультразвукового сканирования: 
трансабдоминальное, трансперинеальное, трансваги-
нальное, трансректальное УЗИ [12]. 
Трансперинеальное УЗИ доказало свою высокую 
диагно стическую ценность, так как при этом визуали-
зируются все три отдела тазового дна и исследование 
не вызывает значительного дискомфорта пациентов 
[21]. Метод используется для оценки выраженно-
сти пролапса тазовых органов, дает возможность 
визуали зировать мышцы тазового дна, обладает 
хорошей корреляцией с рентгенодефекографией для 
диагно стики анизма, ректоцеле и цистоцеле [18,21,24]. 
По данным van Gruting I. и соавт. отмечается высокая 
точность метода в выявлении ректоцеле, энтероцеле 
и анизма (чувствительность для ректоцеле составила 
92%, специфичность – 77%, чувствительность для 
энтероцеле – 47%, специфичность – 99%, чувстви-
тельность для анизма – 61%, специфичность – 97%) 
[18]. В исследовании Beer-Gabel M. и Carter D. чув-
ствительность при диагностике ректальной инваги-
нации составила 82%, специфичность – 84% [19]. 
Трансперинеальный ультразвук, по мнению Chamié L. 
и соавт., является лучшим методом визуализации 
эффективности установки сетчатых имплантатов [8].
Трансректальное УЗИ используется для оценки состо-
яния анального сфинктера, но может применяться для 
выявления тазового пролапса. Исследование Vitton V. 
и соавт. продемонстрировало корреляцию ТРУЗИ 
с рентгенo-дефекографией и МР-дефекографией 
в диагностике ректоцеле, энтероцеле, опущения про-
межности [7]. Чувствительность метода для выявле-
ния ректоцеле, энтероцеле и опущения промежности 
составила 73,5%, 58,3%, 61%, соответственно; специ-
фичность – 85,7%, 100%, 73,3%, соответственно [7].
Трансвагинальное УЗИ. В литературе есть указания 
на высокие показатели надежности метода в оценке 
опущения промежности. По данным van Gruting I. 
и соавт., интравагинальный ультразвук имеет высо-
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кую точность в диагностике энтероцеле, инвагинации 
и анизма (чувствительность для энтероцеле состави-
ла 78%, специфичность – 96%, чувствительность для 
инвагинации – 53%, специфичность – 100%, чувстви-
тельность для анизма – 100%, специфичность – 91%). 
Проводятся исследования по применению транс-
вагинального УЗИ для оценки пролапса переднего 
компартмента [18,20,22].
Есть публикации об использовании комплексного 
ультразвукового исследования для диагностики тазо-
вого пролапса. В статье Hainsworth А. и соавт. при-
водятся данные о применении интегрированного 
ультразвукового исследования (трансперинеальное, 
трансвагинальное, трансректальное УЗИ) у пациентов 
с нарушениями дефекации. Чувствительность и спец-
ифичность комплексного ультразвукового исследова-
ния в выявлении патологических изменений соста-
вили: для ректоцеле 81% и 33%, соответственно, для 
инвагинации 60% и 91%, для энтероцеле 65% и 80% 
и для цистоцеле 65% и 84%, соответственно [20].
Аноректальная манометрия высокого разрешения 
разработана сравнительно недавно, используется 
для исследования аноректальных расстройств и для 
выявления ректальной инвагинации [24,25]. По дан-
ным Benezech A. и соавт., специфичность метода 
для диагностики ректальной инвагинации составила 
100%, чувствительность – 69,2%. Однако, по мнению 
авторов, требуется дальнейшее изучение возможно-
стей трехмерной аноректальной манометрии и срав-
нение ее диагностической эффективности с другими 
методами исследования [24].
Рентгенологическая дефекография – это рентгено-
логический метод изучения акта дефекации, позво-
ляющий визуализировать морфологические и функ-
циональные изменения в прямой кишке и тазовом 
дне в момент опорожнения. Широкое внедрение 
в практику дефекография получила в 90-х годах 
после публикаций Mathieu P. и соавт., что суще-
ственно расширило диагностические возможности 
в оценке аноректальной зоны у пациентов с нару-
шениями дефекации [26,27]. Рентгенологическая 
дефекография рассматривается многими авторами 
в качестве золотого стандарта при диагностике опу-
щения тазового дна и таких изменений как наруж-
ное и внутреннее выпадение прямой кишки, рек-
тоцеле, энтероцеле, сигмоцеле [1,5,10,19,28,29]. Так, 
по данным Poncelet E. и соавт., чувствительность 
метода в диагностике ректоцеле составила 71,4%, 
ректального пролапса – 81,1%, энтероцеле – 80% 
[30]. Исследование Faucheron J. и соавт. продемон-
стрировало высокую диагностическую информатив-
ность дефекографии в выявлении ректальной инва-
гинации с чувствительностью 88% и специфичностью 
100%, а также перитонеоцеле (включая энтероцеле) 
с чувствительностью и специфичностью 83% и 100%, 

соответственно [29]. Рентгенодефекография явля-
ется одним из основных инструментальных методов 
обследования у пациентов с ректальным пролапсом, 
ректальной инвагинацией, солитарной язвой прямой 
кишки и ректоцеле, согласно национальным кли-
ническим рекомендациям по колопроктологии под 
редакцией Шелыгина Ю.А. [31]. При диагностике 
анизма рентгенологическая оценка имеет тенден-
цию к большому количеству ложно-положительных 
результатов (так называемый, «радиологический 
псевдоанизм»), поэтому установление данного диа-
гноза требует использования дополнительных мето-
дов исследования [32]. Несмотря на такие несомнен-
ные преимущества как проведение исследования 
в относительно физиологичных условиях (в поло-
жении пациента «сидя» на специальном сиденье), 
возможность оценки эвакуаторной функции прямой 
кишки, относительную простоту выполнения и срав-
нительно небольшую стоимость, описываемый метод 
имеет ряд недостатков. К ним относятся: ионизи-
рующее излучение; ограничение исследования, как 
правило, задним отделом малого таза; необходимость 
контрастировать тонкую кишку, влагалище и мочевой 
пузырь для получения более полной информации; 
невозможность визуализировать связочно-мышеч-
ные структуры тазового дна [30,33,34].

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ДЕФЕКОГРАФИЯ (дина-
мическая МРТ тазового дна)
Первые сообщения о применении динамической МРТ 
для получения функциональных изображений ано-
ректальной области у здоровых добровольцев и при 
тазовых дисфункциях были опубликованы двумя 
группами независимых исследователей Kruyt R. 
и соавт. и Yang A. и соавт. [23,35]. Измерения про-
водились во время волевого сокращения мышц тазо-
вого дна, расслабления и при натуживании. Процесс 
дефекации не исследовался, так как прямая кишка 
ретроградно не контрастировалась. С развитием МРТ 
технологий и совершенствованием методических 
аспектов проведения динамических МР исследо-
ваний магнитно-резонансная дефекография стала 
существенной альтернативой рентгенологической 
дефекографии в диагностике тазового пролапса, осо-
бенно при сложных комбинированных нарушениях. 
Преимущество метода заключается в высокой мяг-
котканой контрастности, что в сочетании с функ-
циональными маневрами позволяет получать как 
статические, так и динамические изображения всех 
трех отделов таза и диагностировать широкий спектр 
патологических изменений без воздействия ионизи-
рующего излучения [1,7,10,30,36,37].

Методика проведения МР дефекографии
Для проведения МР-дефекографии применяются 
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две разновидности МР томографов: открытого типа 
(пациент сидит) и закрытого типа (пациент лежит). 
Исследование в томографах открытой конфигурации, 
безусловно, является более физиологичным и, пре-
жде всего, в оценке эвакуаторной функции прямой 
кишки. Вместе с тем, не выявлено существенных раз-
личий при диагностике клинически значимого про-
лапса тазовых органов при МР-дефекографии в томо-
графах открытого и закрытого типа [38]. В настоящее 
время большинство МР-дефекографий выполняется 
в томографах закрытой конфигурации в горизонталь-
ном положении пациента.
Европейским обществом урогенитальной радиоло-
гии и Европейским обществом желудочно-кишечной 
и абдоминальной радиологии разработаны стандарты 
проведения МР-дефекографии, которые включают 
ряд положений [5]:
1) исследование должно проводиться на МР аппара-
тах с напряженностью поля 1,5 Т и более без внутри-
венного или орального контрастирования;
2) пациент исследуется в положении «лежа на 
спине» с согнутыми коленями, так как это облегчает 
опорожнение прямой кишки;
3) мочевой пузырь должен быть умеренно заполнен, 
поэтому рекомендуется опорожнить его за 2 часа до 
осмотра;
4) прямая кишка заполняется ультразвуковым гелем 
в объеме 120-250 см3;
5) протокол сканирования включает статические 
и динамические (волевое сокращение сфинктера, 
натуживание, опорожнение) изображения (Табл. 1). 
Статические МР изображения дают представление об 
анатомии тазового дна и дефектах опорных структур, 
в то время как динамические МР изображения позво-
ляют выявить анатомо-функциональные нарушения 
тазовых органов [1,12,13,35,39-43]. Некоторые авторы 
склоняются к тому, что фаза натуживания является 
излишней и предлагают исключить ее из протокола 
сканирования, так как это сократит время иссле-
дования и анализа изображений. В исследовании 
Bhan S. и соавт. при ретроспективном обзоре 80 
МР дефекографий на этапе эвакуации содержимо-
го определялись все изменения, выявляемые при 
натуживании, однако степень выраженности их была 
выше; кроме того, были обнаружены дополнительные 
нарушения, которые не диагностировались в фазу 

натуживания [44]. Maccioni F. и соавт. предлагают 
методику МР-дефекографии, основанную на введе-
нии в прямую кишку баллонного катетера, заполнен-
ного физиологическим раствором и воздухом (метод 
воздушного шара) [45]. Методика более гигиенична, 
лучше переносится пациентами, но больше подходит 
для диагностики пролапса переднего и среднего 
отделов малого таза и для выявления выраженных 
ректальных инвагинаций, особенно если они ассоци-
ированы с ректоцеле [45]. 

МР визуализация анатомии тазового дна
Тазовое дно представляет собой мышечно-фасциаль-
ную диафрагму, прикрепленную к костному кольцу 
таза. Благодаря высокой мягкотканой контрастно-
сти, магнитно-резонансная томография позволяет 
визуализировать основные опорные структуры тазо-
вого дна, к которым относятся внутритазовая фас-
ция, тазовая диафрагма и мочеполовая диафрагма 
[1,13,39,44,47]. 
Внутритазовая фасция расположена непосред-
ственно под брюшиной, в виде непрерывной струк-
туры, которая «окутывает» органы малого таза и 
участвует в поддержке мочеиспускательного канала, 
мочевого пузыря, влагалища и матки (Рис. 1а). 
Тазовая диафрагма представлена мышцей, подни-
мающей задний проход (m. levator ani), и на МР 
изображениях хорошо распознаются две ее основ-
ные порции – лобково-прямокишечная и подвздош-
но-копчиковая мышцы (Рис. 1а,б,в,г). Лобково-
прямокишечная мышца в виде U-образной петли 
охватывает прямую кишку сзади и формирует ано-
ректальный угол. При ее сокращении прямая кишка, 
влагалище и мочеиспускательный канал смещаются 
к лобковой кости. Подвздошно-копчиковая мышца 
берет начало от сухожильной дуги m. levator ani 
и направляется горизонтально кзади к прямой кишке, 
прикрепляясь к копчику [1,6,13,46-48].
Медиальные волокна подвздошно-копчиковой и лоб-
ково-копчиковой мышцы, имеющие горизонтальную 
конфигурацию и сливающиеся с одноименной мыш-
цей противоположной стороны впереди копчика, 
образуя общее сухожилие, обеспечивают дополни-
тельную поддержку прямой кишки и обозначаются 
как леваторная пластинка [12]. Ряд авторов ассо-
циирует леваторную пластинку с ано-копчиковой 

Таблица 1. Рекомендуемые импульсные последовательности при МР-дефекографии

Статические МР последовательности
Т2ВИ ТSE, FSE в сагиттальной, аксиальной и коронарной проекциях

Динамические МР последовательности
Т2ВИ GE, FFE в сагиттальной проекции (в аксиальной и коронарной проекциях на усмотрение исследователя) в фазы
– волевого сокращения
– натуживания
– эвакуации

Т2ВИ – Т2-взвешенные изображения; TSE – турбоспиновое эхо; FSE – быстрое спиновое эхо; GE – градиентное эхо; FFE – быстрое полевое эхо
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связкой (Рис. 1б) [49].
Мочеполовая диафрагма располагается горизонталь-
но между нижними ветвями лобковых и ветвями 
седалищных костей и включают в себя верхний 
и нижний фасциальные листки, седалищно-пещери-
стую, луковично-губчатую мышцы, поверхностную 
поперечную мышцу промежности и наружный сфинк-
тер мочеиспускательного канала. Нижняя фасция 
мочеполовой диафрагмы (мембрана промежности) 
формирует фасциальное утолщение – сухожильный 
центр промежности, который визуализируется на 

МР-томограммах в виде гипоинтенсивной структуры 
между нижней третью влагалища и наружным аналь-
ным сфинктером (Рис. 1б) [13,49]. Сухожильный 
центр промежности является местом прикрепления 
многих структур, включая нижнюю и верхнюю фас-
ции мочеполовой диафрагмы, наружный анальный 
сфинк тер, луковично-губчатую мышцу [13].

Основные МР измерения
В качестве контрольной линии для измерения сте-
пени опущения тазового дна используется лобково-

а б 

в  г 
Рисунок 1. МР-анатомия тазового дна.
(а) Т2-ВИ, коронарная проекция; 1 – внутритазовая фасция; 2 – подвздошно-копчиковая мышца; 3 – cухожильная дуга 
m. levator ani; 4 – лобково-прямокишечная мышца; 5 – наружный анальный сфинктер; * – анальный канал и внутренний 
анальный сфинктер; белые стрелки – мембрана промежности; М – матка; ПК – прямая кишка.
(б) Т2-ВИ, сагиттальная проекция. 1 – лобково-прямокишечная мышца; 2 – наружный анальный сфинктер; * – сухо-
жильный центр промежности; 3 – ано-копчиковая связка; белые стрелки – мочеиспускательный канал; М – матка; МП – 
мочевой пузырь; ПК – прямая кишка; С – лобковый симфиз. 
(в) Т2-ВИ, сагиттальная проекция; 1 – внутренняя запирательная мышца; 2 – седалищный бугор; 3 – подвздошно-коп-
чиковая мышца; 4 – седалищно-копчиковая мышца; 5 – ано-копчиковая связка; В – влагалище; К – копчик; МП – мочевой 
пузырь; ПК – прямая кишка.
(г) Т2-ВИ аксиальная проекция; белая пунктирная линия – лобково-прямокишечная мышца; В – влагалище; МК – моче-
испускательный канал; ПК – прямая кишка.
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копчиковая линия (ЛКЛ), проведенная в сагиттальной 
плоскости от нижнего края лобкового симфиза до 
последнего копчикового сочленения. ЛКЛ считается 
наиболее надежным и достоверным ориентиром по 
сравнению с другими предложенными опорными 
линиями [1,5,10,13,42]. После определения ЛКЛ изме-
ряется расстояние от каждой контрольной точки до 
лобково-копчиковой линии в покое и функциональ-
ных маневрах, включая фазу дефекации. В переднем 
отделе контрольной точкой является самая нижняя 
часть основания мочевого пузыря, в среднем отделе – 
передняя губа шейки матки (самый дистальный край 
шейки матки) или свод влагалища (после гистерэк-
томии), в заднем отделе – аноректальная зона/ано-
ректальный переход (AРЗ) [1,5]. Аноректальная зона 
определяется как точка пересечения продольной оси 
анального канала и линии, проведенной вдоль дис-
тальной части задней стенки прямой кишки. Между 
этими двумя линиями измеряется аноректальный 
угол (АРУ) (Рис. 2б). У здоровых людей в положении 
лежа на спине в состоянии покоя АРУ находится 
в пределах от 108° до 127°. Во время волевого сокра-
щения мышц тазового дна отмечается уменьшение 
AРУ на 10-15° вследствие сокращения лобково-пря-
мокишечной мышцы. При натуживании и дефекации 
АРУ становится более тупым, увеличивается обычно 
на 15-25° от значения в покое [1,12-14,49]. У здоро-
вых добровольцев в момент дефекации лобково-пря-
мокишечная мышца и наружный сфинктер анального 
канала расслабляются, анальный канал открывается 
и в течение 30 секунд эвакуируется по меньшей мере 
2/3 контрастного вещества [1,50]. Ширина леватор-
ной щели/мочеполовой щели определяется в боко-

вой проекции от нижнего края лобкового симфиза до 
задней границы аноректального перехода, в норме не 
должна превышать 6 см (Рис. 2а). Увеличение лева-
торной щели может быть оценено как незначитель-
ное (6-8 см), среднее (8-10 см) или тяжелое (>10 см) 
[5,14,18,47].
Положение леваторной щели определяется как пер-
пендикуляр от ЛКЛ к нижней точке линии, обознача-
ющей ширину леваторной щели (Рис. 2а). Это рас-
стояние в норме должно быть меньше 2 см. Опущение 
леваторной щели может быть оценено как незначи-
тельное (2-4 см), умеренное (4-6 см) или тяжелое 
(>6 см) [5,13,14,47]. Ширина и положение леватор-
ной щели считаются маркерами опущения тазового 
дна [34,40]. Угол леваторной пластинки измеряется 
между лобково-копчиковой линией и леваторной 
пластинкой (среднее значение в норме 11,7°±4,8°) 
[24,40,43] (Рис. 2б).
По мнению ряда авторов, отмечается относитель-
но высокая подвижность тазовых органов при 
МР-дефекографии у здоровых добровольцев, что тре-
бует пересмотра нормальных показателей их положе-
ния по отношению к ЛКЛ [14]. 

МР диагностика патологических изменений при син-
дроме опущения промежности
Полость таза традиционно подразделяется на три 
отдела: передний, средний и задний [1,12,13,47].
Передний отдел таза
МР-дефекография позволяет визуализировать моче-
испускательный канал и его поддерживающие струк-
туры, оценивать конфигурацию шейки мочевого 
пузыря во время функциональных проб, определять 

а б 
Рисунок 2. МР измерения. 
(а) Т2-ВИ, сагиттальная проекция; 1 – лобково-копчиковая линия; 2 – ширина леваторной щели; 3 – положение леватор-
ной щели; М – матка; МП – мочевой пузырь; ПК – прямая кишка; Ш – шейка матки; С – лобковый симфиз.
(б) Т2-ВИ, сагиттальная проекция; 1 – аноректальный угол; 2 – угол леваторной пластинки.
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локализацию дна мочевого пузыря по отношению к 
ЛКЛ, измерять длину и диаметр мочеиспускательного 
канала, задний уретровезикальный угол и угол между 
уретрой и вертикальной осью тела [51,52].
Пролапс переднего отдела включает уретроцеле 
(пролабирование мочеиспускательного канала во 
влагалище), цистоцеле (пролапс мочевого пузыря) 
и цистоуретроцеле (комбинированный  пролапс) [17].
Цистоцеле является наиболее часто выявляемым 
патологическим изменением переднего отдела и диа-
гностируется, если основание мочевого пузыря опу-
скается ниже, чем на 1 см относительно ЛКЛ во 
время натуживания [1,5,10,47]. По степени смещения 
основания мочевого пузыря цистоцеле расценивают 
как небольшое (<3 см), среднее (3-6 см) или большое 
(>6 см) [13] (Рис. 3 б,в). Цистоцеле может блокиро-
вать пролапс других структур малого таза (особенно 
в среднем отделе) и маскировать энтероцеле, пери-
тонеоцеле или ректоцеле, поэтому при выполнении 
МР-дефекографии необходимо повторное сканиро-
вание с пустым мочевым пузырем [47]. Ослабление 
или нарушение целостности периуретральных 
структур является предиктором недержания мочи. 
Этиологическими факторами, приводящими к стрес-
совой инконтиненции являются, гипермобильность 
уретры и ослабление сфинктера мочеиспускатель-
ного канала [11,13,52]. При динамической МРТ угол 
инклинации уретры определяется как угол между 
осью тела пациента и осью мочеиспускательного 
канала и оценивается в состоянии покоя и при мак-
симальном напряжении (в норме угол должен быть 
острым или приближаться к 90° в покое и при напря-
жении). При диагностике гипермобильности уретры, 
кроме того, имеет значение дислокация и подвиж-
ность заднего уретровезикального угла (в норме угол 
не превышает 90-100°) [52] (Рис. 3 а,б,в).
Средний отдел таза (матка, влагалище и поддержи-
вающий мышечно-связочный аппарат).
Вагинальный пролапс или пролапс шейки матки 
определяется как смещение влагалища или шейки 
матки ниже лобково-копчиковой линии во время 
натуживания (Рис. 4). Степень опущения при 
МР-дефекографии оценивается как незначительная, 
если влагалище или шейка матки смещаются менее, 
чем на 3 см ниже ЛКЛ, умеренная – при опущении 
от 3 до 6 см и тяжелая, при смещении на 6 см и более 
ниже ЛКЛ [13,39].
Задний отдел таза
Ректоцеле определяется как выпячивание передней 
стенки прямой кишки, формирующееся в процессе 
натуживания или эвакуации [1,5,13,47,53]. Ректоцеле 
обычно бывает передним, но может быть латераль-
ным или реже задним. При МР-дефекографии ректо-
целе измеряется в фазу максимального натуживания 
и при опорожнении как расстояние между продоль-
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Рисунок 3. Цистоцеле. Гипермобильность уретры. 
(а) Динамическое Т2-ВИ, сагиттальная проекция, фаза 
покоя. а – острый угол инклинации уретры. (б,в) 
Динамическое Т2-ВИ, сагиттальная проекция, фаза нату-
живания; гипермобильность уретры; а – угол инклинации 
уретры более 90°; б – задний уретровезикальный угол 
более 180°; * – пузырно-уретральная воронка; среднее 
цистоцеле.

MRI DEFECOGRAPHY IN PELVIC FLOOR DESCENT SYNDROME (review)МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ДЕФЕКОГРАФИЯ ПРИ СИНДРОМЕ 
ОПУЩЕНИЯ ПРОМЕЖНОСТИ (обзор литературы)



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 19, № 1, 2020 KOLOPROKTOLOGIA, v. 19, no. 1, 2020

124

ной осью анального канала и наиболее выступающей 
точкой передней стенки прямой кишки (Рис. 5). 
По данным динамической МРТ, ректоцеле подраз-
деляют на малое (размер выпячивания менее <2 см), 
среднее (2-4 см) и большое (более 4 см) [13,47,53]. 
Некоторые авторы считают, что ректоцеле следует 
рассматривать как патологическое изменение толь-
ко при размере больше 2 см, так как выпячивание 
передней ректальной стенки менее 2 см наблюда-
ется у 78-99% рожавших женщин [1,5,54]. При рек-
тоцеле менее 2 см может не наблюдаться никаких 
клинических симптомов и оперативное лечение, как 

правило, не требуется [14,55]. Клинически значимые 
симптомные ректоцеле размером более 3 см легко 
обнаруживаются при МР-дефекографии в положении 
пациента «лежа на спине» [1]. Чувствительность 
МР-дефекографии в выявлении ректоцеле составляет 
78,6-81,6% [7,29], специфичность – 85,7% [7].
Ректальная инвагинация представляет собой 
внедре ние вышележащих отделов прямой кишки 
в просвет нижележащих без выхода за пределы 
анального канала (Рис. 6а). Выход всех слоев кишеч-
ной стенки за пределы заднепроходного отверстия 
расценивается как наружное выпадение прямой 

Рисунок 4. Выраженное опущение матки. Динамическое 
Т2-ВИ, сагиттальная проекция, фаза дефекации. М – 
матка; МП – мочевой пузырь; ПК – прямая кишка.

Рисунок 5. Переднее ректоцеле. Динамическое Т2-ВИ, 
сагиттальная проекция, фаза натуживания. Ректоцеле 
средней степени (белая двойная стрелка); небольшое 
цистоцеле; М – матка; МП – мочевой пузырь; ПК – прямая 
кишка; С – лобковый симфиз.

а б 
Рисунок 6. Ректальная инвагинация. Выпадение прямой кишки. Энтероцеле. 
(а) Динамическое Т2-ВИ, сагиттальная проекция, фаза дефекации. Белые стрелки – циркулярная ректальная инвагина-
ция; двойная стрелка – переднее ректоцеле;* – большое энтероцеле; пунктирная линия – лобково-копчиковая линия; 
М – матка (опущение матки); МП – мочевой пузырь (цистоцеле); ТК – тонкая кишка. 
(б) Т2-ВИ; сагиттальная проекция; фаза покоя. Уже в покое отмечается лентовидная деформация дистального отдела 
прямой кишки с продольными складками и выходом кишки за пределы анального канала (белые стрелки); * – цистоцеле; 
М – матка; МП – мочевой пузырь; ПК – прямая кишка; С – лобковый симфиз.
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кишки [1,5,6,14,31,49,53,56,57] (Рис. 6б). Ректальная 
инвагинация у пациентов с нарушениями тазового 
дна встречается в 12-31% случаев [56]. Согласно 
Оксфордской рентгенологической классификации 
выделяют следующие виды ректальной инвагинации 
[58]: 
1) высокая ректо-ректальная (выпадение остается 
выше пуборектальной  линии); 
2) низкая ректо-ректальная (пролапс на уровне 
пуборектальной  линии); 
3) высокая ректо-анальная (пролапс доходит 
до анального канала); 
4) низкая ректо-анальная (пролапс в анальном кана-
ле, но не выходит за анальную складку); 
5) наружное выпадение прямой  кишки.
Piloni V. и соавт. предложили выделять при 
МР-дефекографии четыре степени выраженности 
инвагинации: 1-я степень – инвагинат достигает 
верхней трети анального канала; 2-я степень – инва-
гинат достигает проксимальных двух третей аналь-
ного канала; 3-я степень – инвагинат располагается 
у внутреннего края анального отверстия; 4-я сте-
пень – инвагинат выходит за пределы анального 
канала [43]. Кроме того, эти же авторы подразделяют 
ректальную инвагинацию на редуцированную (инва-
гинат исчезает после опорожнения спонтанно или 
при волевом усилии) и нередуцированную (инваги-
нат уменьшается только при ручном пособии).
Этиология и патогенез ректальной инвагинации до 
сих пор недостаточно изучены. Существующие тео-
рии относятся к двум основным направлениям. Либо 
ректальная инвагинация рассматривается как патоло-
гическое состояние, которое может прогрессировать 
до наружного выпадения прямой кишки, либо как 
вторичное изменение вследствие других патологиче-
ских состояний тазового дна [59]. Чувствительность 
МР-дефекографии в выявлении ректальной инва-
гинации/ректального пролапса невысока и состав-
ляет 23-64,7%, при этом специфичность достига-
ет 100% [18,29]. Низкая чувствительность метода, 
в определенной мере, обусловлена тем фактом, что 
небольшие инвагинации могут быть пропущены при 
МР-дефекографии или степень выраженности изме-
нений может быть недооценена вследствие горизон-
тального (не физиологичного) положения пациента 
во время фазы опорожнения [10,15,30,37,38,56]. При 
интерпретации данных МР-дефекографии следует 
учитывать, что небольшие инвагинации считаются 
нормальными проявлениями дефекации, наблюда-
емыми почти у 80% здоровых людей, и могут быть 
связаны с чрезмерным напряжением во время опо-
рожнения прямой кишки [1,5,54,56,59]. 
Грыжа Дугласова кармана определяется как гры-
жевое выпячивание в Дугласовом пространстве, 
которое может содержать петли тонкой кишки 

(энтероцеле), сигмовидную кишку (сигмоидоцеле), 
брыжейку, сальник (перитонеоцеле, оментоцеле) 
[1,13,53]. Содержимым грыжевого мешка в 70% слу-
чаев является тонкая кишка, в 21% – сигмовидная 
кишка и в 9% наблюдений – большой сальник [10]. 
Гистерэктомия повышает риск развития энтероцеле 
[40]. Выраженное энтероцеле может вызывать труд-
ности с опорожнением из-за сдавления дистальной 
части прямой кишки [47,54]. При МР-дефекографии 
грыжи Дугласова пространства классифицируют 
как небольшие (не более 3 см ниже ЛКЛ), сред-
ние (3-6 см ниже ЛКЛ) и большие (ниже 6 см от 
ЛКЛ) [13,49] (рис. 6а). По данным литературы, чув-
ствительность MР-дефекографии при обнаружении 
оментоцеле, сигмоидоцеле и энтероцеле составляет 
95%, 82% и 65%, соответственно, специфичность 
для каждого из изменений достигает 100% [10,38]. 
МР-дефекография, по мнению ряда авторов, явля-
ется оптимальным методом для диагностики грыж 
Дугласова пространства, так как позволяет диф-
ференцировать содержимое грыжевого мешка без 
заполнения тонкой кишки контрастным веществом; 
наглядно демонстрирует анатомические взаимоотно-
шения органов и структур, вовлеченных в патологиче-
ский процесс [10,47]. 
Анизм или спастический тазовый синдром (диски-
незия лобково-прямокишечной мышцы, диссинергия 
мышц тазового дна) характеризуется отсутствием или 
недостаточной релаксацией лобково-прямокишеч-
ной мышцы и наружного анального сфинктера при 
дефекации [32]. При МР-дефекографии признаками 
анизма считаются незначительные по сравнению 
с нормой изменения величины аноректального угла 
и подвижности аноректальной зоны при различных 
функциональных маневрах (прежде всего, при дефе-
кации) [13,32,39]. В исследовании Maccioni F. пара-
доксальное сокращение пубо-ректальной мышцы при 
МР-дефекографии было обнаружено у 17,5% паци-
ентов с синдромом обструктивной дефекации [1]. 
Авторы ряда публикаций отмечают, что МР оценка 
анизма имеет тенденцию к гипердиагностике из-за 
отсутствия стандартизированных диагностических 
критериев и нефизиологичной позиции пациента во 
время процедуры [30,32].
На основании данных МР-дефекографии Piloni V. 
и соавт. разработали МР классификацию патологиче-
ских изменений при синдроме обструктивной дефе-
кации [43]. 1-й класс – функциональные нарушения, 
включая парадоксальное сокращение лобково-пря-
мокишечной мышцы, без анатомических дефектов, 
влияющих на мышечно-фасциальные структуры; 
2-й класс – функциональные нарушения, связан-
ные с незначительными анатомическими дефектами, 
такими как ректоцеле, размером не более 2 см и/или 
инвагинация первой степени; 3-й класс – анатоми-

MRI DEFECOGRAPHY IN PELVIC FLOOR DESCENT SYNDROME (review)МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ДЕФЕКОГРАФИЯ ПРИ СИНДРОМЕ 
ОПУЩЕНИЯ ПРОМЕЖНОСТИ (обзор литературы)
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ческие дефекты, ограниченные задним отделом таза, 
в том числе ректоцеле более 2 см, вторая и выше 
степени инвагинации, наружный ректальный про-
лапс, повреждение мышц и фасций заднего отдела; 
4-й класс – комбинированные дефекты двух или трех 
отделов таза, включая цистоцеле, гистероцеле, энте-
роцеле или перитонецеле; 5-й класс – осложнения 
после неудачного хирургического лечения, включая 
абсцессы, свищи, стриктуры анастомоза, ущемление 
полового нерва и т.п. Согласно классификации, клас-
сы 1-й и 2-й могут поддаваться консервативной тера-
пии; 3-й класс может потребовать хирургического 
вмешательства; для 4-го класса необходим комбини-
рованный урогинекологический и колопроктологиче-
ский подходы; а для 5-го класса может потребоваться 
еще более сложный междисциплинарный подход 
[43]. Авторы указывают на необходимость проведе-
ния валидизации для оценки того, приводит ли систе-
ма классификации на основе данных динамической 
МРТ к улучшению ведения пациентов с синдромом 
обструктивной дефекации.
Сравнение диагностических возможностей 
МР-дефекографии и рентгенодефекографии.
Внедрение в клиническую практику MР-дефекографии 
вызвало споры о преимуществах и недостатках 
метода по сравнению с рентгенодефекографией. 
Существует мнение, что рентгенологическое исследо-
вание должно давать лучшие результаты, поскольку 
оно выполняется в положении пациента «сидя», 
а МР-дефекография в большинстве случаев – в поло-
жении «лежа на спине» [47]. В результате незначи-
тельные изменения, такие как небольшие инвагина-
ции и небольшие ректоцеле при МР-дефекографии 
могут быть пропущены, либо степень инвагинаций 
может быть недооценена [7,10,15,30,37,38,56]. По дан-
ным метаанализа, опубликованного Ramage L. 
и соавт., МР-дефекография имела более низкую по 
сравнению с рентгенодефекографией частоту обна-
ружения ректоцеле (61,84% против 73,68%, p=0,002), 
ректо-анальной инвагинации (37,91% против 57,14%, 
p=0,002) и опущения промежности (52,29% против 
74,51%, p=0,006) [15]. Авторы публикации связыва-
ют выявленные различия с положением пациента 
на спине во время МР исследования [15]. Поэтому, 
по мнению ряда авторов, МР-дефекография в поло-
жение на спине должна применятся для диагности-
ки клинически значимых нарушений [1,38,44]. Еще 
одна проблема связана с тем, что при проведении 
МР-дефекографии в положении «лежа» пациентам 
сложнее опорожнить прямую кишку. В исследова-
нии Pilkington S. и соавт., включавшем 71 больно-
го с различными тазовыми нарушениями, полное 
опорожнение прямой кишки наблюдалось у 29% 
пациентов при рентгенодефекографии и только у 2% 
при МР-дефекографии [37]. В исследовании Zafar A. 

и соавт. пациенты также достигли более высоких 
показателей эвакуации контрастного содержимо-
го во время рентгенодефекографии по сравнению 
с МР-дефекографией, но это различие не было значи-
тельным (76% против 64% в MRD, p=0,092) [61]. 
По данным исследования Martín-Martín G. и соавт., при 
обследовании 40 пациентов с синдромом обструктив-
ной дефекации степень согласия между рентгено-
дефекографией и МР-дефекографией была почти 
идеальной для выпадения прямой кишки (κ=0,83), 
существенной для энтероцеле (κ=0,80) и больших 
ректоцеле (κ=0,65), умеренной для инвагинации 
(κ=0.50) и средних ректоцеле (κ=0,49), незначитель-
ной для небольших ректоцеле [48]. В исследовании 
Zafar A. и соавт. частота обнаружения ректоцеле при 
рентгенодефекографии и МР-дефекографии суще-
ственно не отличалась (82% против 73%, p=0,227), но 
рентгенодефекография выявила больше ректальных 
инвагинаций (56% против 35%, p=0,023) [61].
На основании проведенного метаанализа Grossi U. 
и соавт. пришли к заключению, что рентгенодефеко-
графия превосходит МР-дефекографию при выявле-
нии инвагинации (57,8% против 37,8%; OR: 1,52 [95% 
CI 1,12-2,14, p=0,009]), хотя методика проведения 
рентгенологического исследования связана с боль-
шим дискомфортом для пациентов [62]. Вместе 
с тем, ряд исследований свидетельствуют о пре-
имуществах МР-дефекографии, особенно в выяв-
лении расстройств среднего и переднего отделов 
таза. Так, в сравнительном исследовании Martín-
Martín G. и соавт. цистоцеле были диагностированы 
только при МР-дефекографии [48]. В исследовании 
Zafar A. и соавт. при МР-дефекографии было обнару-
жено значительное количество нарушений в среднем 
и переднем отделах таза, которые не выявлялись при 
рентгенодефекографии [61]. Оптимальным методом 
для визуализации грыж дугласова кармана (осо-
бенно оментоцеле и перитонеоцеле), по мнению 
ряда авторов, является именно динамическая МРТ 
[10,47]. Кроме того, к несомненным достоинствам 
МР-дефекографии относятся детальная визуализация 
всех трех отделов таза, включая мягкие ткани и свя-
зочно-мышечные структуры тазового дна; оценка 
структурных и функциональных тазовых нарушений 
в рамках одного исследования; отсутствие ионизиру-
ющего излучения [1,10,15,30,36-38,56].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Магнитно-резонансная дефекография является дей-
ственным диагностическим инструментом, который 
позволяет всесторонне оценивать анатомические 
и функциональные нарушения тазового дна у паци-
ентов с синдромом опущения промежности. Вместе 
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с тем, требуют уточнения границы нормальных пока-
зателей подвижности тазовых органов при динамиче-
ской МРТ и остается открытым вопрос об алгоритме 
применения МР-дефекографии и рентгенодефекогра-
фии, в том числе, у больных с синдромом обструктив-
ной дефекации.
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