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Расстройства тазового дна (РТД) представляют серьёзную социально-экономическую проблему: около 25% женщин старше 60 лет 
страдают теми или иными РТД, а риск хирургического вмешательства среди женщин в течение жизни по поводу РТД составляет 13%. 
Выбор оптимальной лечебной тактики невозможен без комплексной визуализации структур таза и мультидисциплинарного подхода. 
Среди существующих методов исследования на первый план выходит комплекс ультразвуковых методик за счёт высокой информатив-
ности, низкой стоимости, возможности широкого применения при амбулаторном приёме колопроктолога, быстроты выполнения и 
хорошей переносимостью пациентами.
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Тазовое дно (ТД) – одна из наиболее сложных ана-
томо-функциональных областей тела человека [1,2]. 
Несмотря на то, что оно разделено на передний, 
средний и задний отделы (компартменты), ТД функ-
ционирует как единая структура и поэтому должна 
рассматриваться целостно. Патологические измене-
ния тазового дна вследствии травмы при родах, опе-
раций на органах таза, процессов старения, приёма 
стероидных гормонов, приводят к ряду расстройств, 
таких как пролапс тазовых органов (ПТО), ректоцеле, 
нарушение опорожнения прямой кишки и акта дефе-
кации, недержание мочи (НМ) или анальная инконти-
ненция (АИ), хроническая тазовая боль и нарушение 
сексуальной функции. Часто эти расстройства соче-
таются и оказывают существенное негативное вли-
яние на качество жизни [3-10]. Таким образом, к ТД 
нужно подходить с целостным видением и мульти-
дисциплинарным подходом в команде, включающей 
колопроктологов, урологов, урогинекологов и специ-
алистов лучевой диагностики.
Расстройства тазового дна (РТД) представляют 
серьёзную социально-экономическую проблему. 
Установлено, что 25% женщин старше 60 лет страда-
ют теми или иными РТД. Более чем 300 тысяч опера-
ций выполняются по этому поводу ежегодно только 
в США [1,2]. В Соединенных Штатах риск хирурги-

ческого вмешательства среди женщин в течение 
жизни по поводу РТД составляет 13% [3]. Хотя РТД 
может иметь место и у молодых женщин, максималь-
ные значения частоты симптомов РТД наблюдаются 
у женщин в возрасте 70-79 лет [4]. Зачастую трудно 
дать адекватную оценку состоянию анатомических 
структур таза при РТД, применяя только физикальные 
методы обследования.
Пролапс передней или задней стенки влагалища 
может быть установлен клинически и описан с помо-
щью шкалы POP-Q, однако, органы, пролабирующие 
в так называемый «мешок» (мочевой пузырь, матка, 
прямая, сигмовидная и тонкая кишка) и повреждение 
поддерживающих анатомических структур (леватор, 
тазовая фасция, пубоцервикальная фасция, ректова-
гинальная фасция, маточно-крестцовые или карди-
нальные связки, промежностное тело и промежност-
ная мембрана) очень трудно определить при осмотре 
урогинеколога или колопроктолога [9,10]. Более того, 
даже один такой симптом как обструктивная дефека-
ция (ОД) может быть следствием ряда плохо выявля-
емых, скрытых патологических изменений, а не кли-
нически очевидных, как это было описано Pescatori 
и соавторами в виде «диаграммы айсберга» [11]. Эти 
патологические изменения, если они присутствуют, 
не являются главенствующими в сознании пациентов 
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и должны быть найдены клиницистом, прежде чем 
рекомендовать лечение.
Визуализация тазового дна с помощью дополни-
тельных методов исследования играет важную роль, 

чтобы выйти за пределы одного лишь воображения. 
Это дает возможность лучше понимать патофизи-
ологию РТД, визуализировать нарушения, невиди-
мые при клиническом исследовании и (или) под-

Рисунок 1. Методы визуализации тазового дна

Рисунок 2. Методы ультразвукового исследования тазового дна
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дефектов разных частей леватора и определения 
размеров мочеполовой щели (hiatus urogenitalis) как 
у нерожавших, так и рожавших женщин с расстрой-
ствами тазового дна. Это имеет большое значение 
при диагностике выраженности пролапса органов 
таза и риска рецидива заболевания после хирургиче-
ского лечения [21-23]. Одномоментное исследование 
в трех перпендикулярных плоскостях также может 
выполняться в режиме реального времени (4D US). 
Визуализация в аксиальной плоскости с примене-
нием высокочастотного эндовагинального датчика 
(9-16 MHz) сопоставимо с 3D трансперинеальным 
ультразвуковым исследованием, однако, высокоча-
стотный датчик дает изображение лучшего разреше-
ния [24]. 
Трансвагинальное 3D исследование высокого раз-
решения позволяет точно оценить симметричность 
расположения уретры и анального канала, морфо-
логические элементы уретры (рабдосфинктер, лизо-
сфинктер), поддерживающие связки и фасции, порции 
леватора [26], параметры леваторной щели (площадь, 
длина и ширина) [27], целостность сухожильного цен-
тра промежности (perineal body) и ректовагинальной 
перегородки [28], а также проводить послеопераци-
онный контроль расположения фиксирующих лент 
и сеток, степень их сокращения, скопления жидкости, 
абсцессы и гематомы (Рис. 2, 3). Это исследование, 
выполняемое электронным биплановым датчиком 
(type 8848 B-K Medical) или электронным линейным 
датчиком (type 8838 B-K Medical) даёт возможность 
в динамике оценить передний и задний компартменты 
тазового дна [12]. Если попросить пациента сжать 
мышцы тазового дна и натужиться, то можно выявить 
гипермобильность уретры, пролапс стенки прямой 
кишки, ректоцеле, энтероцеле и анизм [12]. 
Эндоанальное 3D ультразвуковое исследование, 
выполняемое мультичастотными 360° ротационными 
датчиками уже стало методом выбора визуализации 
свищей заднего прохода и предоперационного стади-
рования рака прямой кишки и анального канала [29] 
(Рис. 2). Это исследование также стало «золотым 
стандартом» оценки целостности замыкательного 
аппарата прямой кишки у пациентов с родовой и аку-
шерской травмой (OASIS) [30] или анальной инконти-
ненцией [31-33], при котором возможно скрупулезно 
измерить основные структурные параметры сфинкте-
ров и выявить патологические изменения (утолще-
ние, истончение, атрофия, рубцы, дефекты) [12]. 
Динамическое 3D эндоректальное ультразвуковое 
исследование (эходефекография) позволяет иденти-
фицировать такие дисфункции заднего компартмента 
тазового дна, как ректоцеле, внутреннее выпаде-
ние, пролапс слизистой, парадоксальное сокращение 
(анизм), а также дисфункции среднего компартмента 
(энтероцеле/сигмоцеле) [34]. 

Статическое магнитно-резонансное исследование 
(МРТ) обеспечивает всеобъемлющую визуализацию 
всех структур таза [32] (Рис. 1). Оно выполняется 
в магнитном поле силой 1,5 Тесла (Т), при исполь-
зовании катушек для малого таза и Т2 взвешенных 
последовательностей. Пространственное разрешение 
может быть усилено путем применения внутрипрос-
ветных (эндоректальных, эндовагинальных) катушек. 
При сочетании с режимом Т2, внутрипросветные 
катушки обеспечивают лучшее соотношение «сигнал-
шум» и позволяют получать изображения высоко-
го разрешения. При МРТ хорошо визуализируются 
такие структуры заднего компартмента тазового дна 
как сухожильный центр промежности, поверхност-
ные промежностные мышцы, анальные сфинктеры, 
пуборектальная мышца и леватор, прямая кишка и её 
поддерживающие элементы. С внедрением быстрых 
многосрезовых последовательностей, МРТ стала 
играть большую роль в оценке заднего компартмента 
[33]. Piloni и соавторы [35] разработали методоло-
гию этого исследования, диагностические критерии 
и степени синдрома обструктивной дефекации (ODS). 
Предложенная классификация включала 5 степе-
ней сочетания патологических изменений при МРТ 
и была соотнесена с лечебными подходами. В насто-
ящее время, при диагностике расстройств тазового 
дна применяются такие методики МРТ, как диффузия 
и трактография [36,37]. 
В 2010 году было опубликовано объединенное поло-
жение IUGA/ICS по терминологии дисфункции тазо-
вого дна у женщин, в котором указано, что ультра-
звуковое исследование является всё больше при-
меняемым дополнительным методом исследования в 
урогинекологии как во время амбулаторного приёма 
врача, так и в условиях патофизиологической лабора-
тории, позволяющее определить поствоидный оста-
ток, сопутствующие патологические изменения в тазу, 
положение матки, аномалии мочевого пузыря и уре-
тры [32]. Спустя шесть лет, в объединенном положении 
IUGA/ICS по терминологии пролапса тазовых органов 
у женщин было указано, что визуализация тазового 
дна существенно помогает клинической оценке этого 
состояния [33]. Однако использование любого из раз-
личных способов визуализации является совершенно 
необязательным. В 2017 году в этом же документе 
ультразвуковое исследование определено как весь-
ма информативное при анальной инконтиненции, 
анальной боли и обструктивной дефекации [38]. 
Шестое издание международного справочника по 
инконтиненции (ICI) рекомендует использование уль-
тразвукового исследования тазового дна в различных 
режимах (2D, 3D, 4D, динамическое EVUS, EAUS, TPUS) 
для общей и многоэтапной оценки [39] (Рис. 2-3). 
Однако, всесторонняя оценка эффективности такого 
подхода в рутинной практике пока ещё не изучена 
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тверждать связь между клиническими проявлениями 
и выявляемыми изменениями [12-15]. 
Несмотря на то, что в последние годы новые методы 
исследования РТД кардинально улучшились по каче-
ству, до сих пор не существует какого-либо одного 
метода, с помощью которого можно всесторонне оце-
нить тазовое дно. В стремлении получить как можно 
больше информации, принципиальным направлени-
ем является интеграция всех методов развития (рент-
генологического, ультразвукового и магнитно-резо-
нансного) для преодоления ограничений каждого 
из них (Рис. 1).
В урогинекологии применяется модифицированный 
вариант этого метода, называемый цисто-уретро-
кольпо-дефекография, при выполнении которой 
требуется пероральное введение контраста, в моче-
вой пузырь, влагалище и дистальную часть толстой 
кишки. Перемещение контрастированных органов 
в покое, в фазу эвакуации и при сокращении соот-
носят с лонно-копчиковой линией (PCL).
Стандартное применение ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) – крайне полезное дополнение к клини-
ческому исследованию, которое позволяет оценить 
многокомпонентные нарушения. В большинстве слу-
чаев УЗИ даёт возможность правильно выбрать метод 
лечения, уменьшая число ненужных операций и, 
соответственно, клинически неблагоприятных исхо-
дов, а также вовремя и эффективно лечить после-
операционные осложнения. УЗИ тазового дна может 
выполняться эндовагинальным (EVUS), трансперине-
альным/транслабиальным (TPUS/TLUS) и эндоаналь-
ным доступами [16] (Рис. 2). 

Технологические инновации, такие как 3D УЗИ высо-
кого разрешения или 4D УЗИ, новое программное обе-
спечение и новые возможности постобработки дан-
ных ещё больше повышают точность исследований.
Трансперинеальное/транслабиальное УЗИ (TPUS/
TLUS) обычно выполняют конвексными датчиками 
частотой 2-6 МГц, а эндовагинальное исследование – 
датчиками 6-10 МГц. Это позволяет визуализировать 
тазовые органы в саггитальной, косой и поперечной 
плоскостях [12,17] как в покое, так и при динами-
ческой нагрузке (Рис. 2). Цель этого исследова-
ния – оценить сокращение и расслабление леватора 
(пуборектальной мышцы), размеры отверстия лева-
тора, мобильность уретры и шейки мочевого пузыря, 
смещение органов таза при сокращении и при нату-
живании [12,17] (Рис. 3). Стрессовое недержание 
мочи (СНМ), выраженность цистоцеле, энтероцеле и 
ректоцеле, диссинергию тазового дна, расположение 
имплантированных лент и сеток также могут быть 
оценены при этом исследовании.
3D/4D ультразвуковое исследование, поверхностный 
и объёмный рендерный режим, мультипланарные 
реконструкции или ультразвуковая томография дают 
возможность более глубокого изучения таза на необ-
ходимых уровнях, включая уровень уретры, влагали-
ща и ануса в аксиальной плоскости, их симметрич-
ность и расположение относительно лобкового сим-
физа, изучить m. levator ani и их прикрепление к ниж-
ней ветви лобковой кости, измерить биометрические 
показатели отверстия леваторов [18-20] (Рис. 3). 
3D Трансперинеальное/транслабиальное УЗИ TPUS/
TLUS, в основном, применяют для визуализации 

Рисунок 3. Комбинация разных методов ультразвукового исследования интегрированной многокомпонентной оценки 
тазового дна (2D, двухмерное УЗИ; 3D, трехмерное УЗИ; EAUS, эндоанальное УЗИ; EVUS, эндовагинальное УЗИ; LA, лева-
торы; LH, леваторная щель; PR, пуборектальная мышца; TPUS, трансперинеальное УЗИ; UGH, урогенитальная щель)
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дефектов разных частей леватора и определения 
размеров мочеполовой щели (hiatus urogenitalis) как 
у нерожавших, так и рожавших женщин с расстрой-
ствами тазового дна. Это имеет большое значение 
при диагностике выраженности пролапса органов 
таза и риска рецидива заболевания после хирургиче-
ского лечения [21-23]. Одномоментное исследование 
в трех перпендикулярных плоскостях также может 
выполняться в режиме реального времени (4D US). 
Визуализация в аксиальной плоскости с примене-
нием высокочастотного эндовагинального датчика 
(9-16 MHz) сопоставимо с 3D трансперинеальным 
ультразвуковым исследованием, однако, высокоча-
стотный датчик дает изображение лучшего разреше-
ния [24]. 
Трансвагинальное 3D исследование высокого раз-
решения позволяет точно оценить симметричность 
расположения уретры и анального канала, морфо-
логические элементы уретры (рабдосфинктер, лизо-
сфинктер), поддерживающие связки и фасции, порции 
леватора [26], параметры леваторной щели (площадь, 
длина и ширина) [27], целостность сухожильного цен-
тра промежности (perineal body) и ректовагинальной 
перегородки [28], а также проводить послеопераци-
онный контроль расположения фиксирующих лент 
и сеток, степень их сокращения, скопления жидкости, 
абсцессы и гематомы (Рис. 2, 3). Это исследование, 
выполняемое электронным биплановым датчиком 
(type 8848 B-K Medical) или электронным линейным 
датчиком (type 8838 B-K Medical) даёт возможность 
в динамике оценить передний и задний компартменты 
тазового дна [12]. Если попросить пациента сжать 
мышцы тазового дна и натужиться, то можно выявить 
гипермобильность уретры, пролапс стенки прямой 
кишки, ректоцеле, энтероцеле и анизм [12]. 
Эндоанальное 3D ультразвуковое исследование, 
выполняемое мультичастотными 360° ротационными 
датчиками уже стало методом выбора визуализации 
свищей заднего прохода и предоперационного стади-
рования рака прямой кишки и анального канала [29] 
(Рис. 2). Это исследование также стало «золотым 
стандартом» оценки целостности замыкательного 
аппарата прямой кишки у пациентов с родовой и аку-
шерской травмой (OASIS) [30] или анальной инконти-
ненцией [31-33], при котором возможно скрупулезно 
измерить основные структурные параметры сфинкте-
ров и выявить патологические изменения (утолще-
ние, истончение, атрофия, рубцы, дефекты) [12]. 
Динамическое 3D эндоректальное ультразвуковое 
исследование (эходефекография) позволяет иденти-
фицировать такие дисфункции заднего компартмента 
тазового дна, как ректоцеле, внутреннее выпаде-
ние, пролапс слизистой, парадоксальное сокращение 
(анизм), а также дисфункции среднего компартмента 
(энтероцеле/сигмоцеле) [34]. 

Статическое магнитно-резонансное исследование 
(МРТ) обеспечивает всеобъемлющую визуализацию 
всех структур таза [32] (Рис. 1). Оно выполняется 
в магнитном поле силой 1,5 Тесла (Т), при исполь-
зовании катушек для малого таза и Т2 взвешенных 
последовательностей. Пространственное разрешение 
может быть усилено путем применения внутрипрос-
ветных (эндоректальных, эндовагинальных) катушек. 
При сочетании с режимом Т2, внутрипросветные 
катушки обеспечивают лучшее соотношение «сигнал-
шум» и позволяют получать изображения высоко-
го разрешения. При МРТ хорошо визуализируются 
такие структуры заднего компартмента тазового дна 
как сухожильный центр промежности, поверхност-
ные промежностные мышцы, анальные сфинктеры, 
пуборектальная мышца и леватор, прямая кишка и её 
поддерживающие элементы. С внедрением быстрых 
многосрезовых последовательностей, МРТ стала 
играть большую роль в оценке заднего компартмента 
[33]. Piloni и соавторы [35] разработали методоло-
гию этого исследования, диагностические критерии 
и степени синдрома обструктивной дефекации (ODS). 
Предложенная классификация включала 5 степе-
ней сочетания патологических изменений при МРТ 
и была соотнесена с лечебными подходами. В насто-
ящее время, при диагностике расстройств тазового 
дна применяются такие методики МРТ, как диффузия 
и трактография [36,37]. 
В 2010 году было опубликовано объединенное поло-
жение IUGA/ICS по терминологии дисфункции тазо-
вого дна у женщин, в котором указано, что ультра-
звуковое исследование является всё больше при-
меняемым дополнительным методом исследования в 
урогинекологии как во время амбулаторного приёма 
врача, так и в условиях патофизиологической лабора-
тории, позволяющее определить поствоидный оста-
ток, сопутствующие патологические изменения в тазу, 
положение матки, аномалии мочевого пузыря и уре-
тры [32]. Спустя шесть лет, в объединенном положении 
IUGA/ICS по терминологии пролапса тазовых органов 
у женщин было указано, что визуализация тазового 
дна существенно помогает клинической оценке этого 
состояния [33]. Однако использование любого из раз-
личных способов визуализации является совершенно 
необязательным. В 2017 году в этом же документе 
ультразвуковое исследование определено как весь-
ма информативное при анальной инконтиненции, 
анальной боли и обструктивной дефекации [38]. 
Шестое издание международного справочника по 
инконтиненции (ICI) рекомендует использование уль-
тразвукового исследования тазового дна в различных 
режимах (2D, 3D, 4D, динамическое EVUS, EAUS, TPUS) 
для общей и многоэтапной оценки [39] (Рис. 2-3). 
Однако, всесторонняя оценка эффективности такого 
подхода в рутинной практике пока ещё не изучена 
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тверждать связь между клиническими проявлениями 
и выявляемыми изменениями [12-15]. 
Несмотря на то, что в последние годы новые методы 
исследования РТД кардинально улучшились по каче-
ству, до сих пор не существует какого-либо одного 
метода, с помощью которого можно всесторонне оце-
нить тазовое дно. В стремлении получить как можно 
больше информации, принципиальным направлени-
ем является интеграция всех методов развития (рент-
генологического, ультразвукового и магнитно-резо-
нансного) для преодоления ограничений каждого 
из них (Рис. 1).
В урогинекологии применяется модифицированный 
вариант этого метода, называемый цисто-уретро-
кольпо-дефекография, при выполнении которой 
требуется пероральное введение контраста, в моче-
вой пузырь, влагалище и дистальную часть толстой 
кишки. Перемещение контрастированных органов 
в покое, в фазу эвакуации и при сокращении соот-
носят с лонно-копчиковой линией (PCL).
Стандартное применение ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) – крайне полезное дополнение к клини-
ческому исследованию, которое позволяет оценить 
многокомпонентные нарушения. В большинстве слу-
чаев УЗИ даёт возможность правильно выбрать метод 
лечения, уменьшая число ненужных операций и, 
соответственно, клинически неблагоприятных исхо-
дов, а также вовремя и эффективно лечить после-
операционные осложнения. УЗИ тазового дна может 
выполняться эндовагинальным (EVUS), трансперине-
альным/транслабиальным (TPUS/TLUS) и эндоаналь-
ным доступами [16] (Рис. 2). 

Технологические инновации, такие как 3D УЗИ высо-
кого разрешения или 4D УЗИ, новое программное обе-
спечение и новые возможности постобработки дан-
ных ещё больше повышают точность исследований.
Трансперинеальное/транслабиальное УЗИ (TPUS/
TLUS) обычно выполняют конвексными датчиками 
частотой 2-6 МГц, а эндовагинальное исследование – 
датчиками 6-10 МГц. Это позволяет визуализировать 
тазовые органы в саггитальной, косой и поперечной 
плоскостях [12,17] как в покое, так и при динами-
ческой нагрузке (Рис. 2). Цель этого исследова-
ния – оценить сокращение и расслабление леватора 
(пуборектальной мышцы), размеры отверстия лева-
тора, мобильность уретры и шейки мочевого пузыря, 
смещение органов таза при сокращении и при нату-
живании [12,17] (Рис. 3). Стрессовое недержание 
мочи (СНМ), выраженность цистоцеле, энтероцеле и 
ректоцеле, диссинергию тазового дна, расположение 
имплантированных лент и сеток также могут быть 
оценены при этом исследовании.
3D/4D ультразвуковое исследование, поверхностный 
и объёмный рендерный режим, мультипланарные 
реконструкции или ультразвуковая томография дают 
возможность более глубокого изучения таза на необ-
ходимых уровнях, включая уровень уретры, влагали-
ща и ануса в аксиальной плоскости, их симметрич-
ность и расположение относительно лобкового сим-
физа, изучить m. levator ani и их прикрепление к ниж-
ней ветви лобковой кости, измерить биометрические 
показатели отверстия леваторов [18-20] (Рис. 3). 
3D Трансперинеальное/транслабиальное УЗИ TPUS/
TLUS, в основном, применяют для визуализации 

Рисунок 3. Комбинация разных методов ультразвукового исследования интегрированной многокомпонентной оценки 
тазового дна (2D, двухмерное УЗИ; 3D, трехмерное УЗИ; EAUS, эндоанальное УЗИ; EVUS, эндовагинальное УЗИ; LA, лева-
торы; LH, леваторная щель; PR, пуборектальная мышца; TPUS, трансперинеальное УЗИ; UGH, урогенитальная щель)
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[39]. Клиницисты всё чаще применяют целостный, 
всеобъемлющий подход, прибегая к разным методи-
кам ультразвукового исследования нарушений функ-
ций тазового дна [12] (Рис. 2). Lone и соавторы 
[40] выявили, что при исследовании тазового дна 
двумя специалистами имеет место хорошее соот-
ветствие экспертных оценок для всех трех компарт-
ментов тазового дна и предложили это в качестве 
системного комплексного подхода. Ультразвуковое 
исследование имеет ряд преимуществ (низкая сто-
имость, возможность широкого применения при 
амбулаторном приёме, возможность интраопераци-
онного применения, быстрота в исполнении, хороший 
комплаенс) и должно использоваться как первооче-
редный инструментальный метод при расстройствах 
тазового дна [41]. Динамическое УЗИ (TPUS/EVUS/
эходефекография) потенциально способно вытес-
нить эвакуационную дефекографию при диагностике 
синдрома обструктивной дефекации и дифференци-
альной диагностики энтероцеле, ректоцеле, внутрен-
него выпадения прямой кишки, выпадения слизистой 
прямой кишки, парадоксальном сокращении аналь-
ного сфинктера и пуборектальной мышцы (анизм) 
[12]. Применение электронных датчиков с цветным 
допплеровским режимом также дает информацию о 
васкуляризации уретры [42-45], что имеет значение 
при недержании мочи. Ультразвуковое исследование 
продемонстрировало высокую информативность при 
определении положения лент и сеток после опера-
ции. Трансобтураторные (ТОТ) и трансвагинальные 
слинг-системы, захватывающие от 50 до 80% уретры 
обеспечивают хорошие результаты в 91% наблюдений 
у пациентов со стрессовым недержанием мочи [46]. 
МРТ дает возможность всесторонне изучить тазовое 
дно, однако её применение ограничено по причинам 
стоимости, доступности, требует дополнительного 
оборудования и специально обученных медицинских 
кадров. Его можно рассматривать как метод диагно-
стики второй линии после УЗИ. В узкоспециализи-
рованных урогинекологических центрах, динамиче-
ское МРТ заменило эвакуационную дефекографию не 
только по причине отсутствия облучения пациентов, 
но в связи с большей информативностью [35,47,48].
Van Gruting и соавторы [49] изучили диагностиче-
скую точность эвакуационной дефекографии, МРТ, 
трансперинеального и эндовагинального УЗИ для 
оценки заднего компартмента при синдроме обструк-
тивной дефекации, которая оказалась сопоставимой. 
Однако, учитывая высокую точность УЗИ и хорошее 
восприятие исследования пациентами, авторы пред-
положили, что его нужно применять в первую оче-
редь, тогда как другие методы – лишь в отобранных 
клинических случаях. 
В другом исследовании те же авторы [50] сравнили 2D 
и 4D трансперинеальное УЗИ при синдроме обструк-

тивной дефекации. Они установили несомнен ную 
ценность обоих методов и не нашли преимуществ 
одного метода перед другим. Hainsworth и соавторы 
[14] сравнили диагностическую точность интегри-
рованного тотального УЗИ тазового дна (транспе-
ринеального, трансвагинального, эндоанального) в 
сравнении с МР-дефекографией. Результаты этой 
работы позволили рекомендовать УЗИ в качестве 
скринингового инструмента при нарушениях дефе-
кации и избежать МР-дефекографии для исключения 
ректоцеле, внутренней инвагинации или энтероцеле.
В заключении необходимо отметить, что изучение 
анамнеза заболевания, анкетирование и клиниче-
ское обследование на основании системы POP-Q 
для определения степени переднего и/или заднего 
пролапса влагалища по-прежнему являются адек-
ватными для выбора метода хирургического лече-
ния пролапса тазовых органов [51]. Однако, жалобы 
пациента не всегда коррелируют с данными клиниче-
ского обследования, потому что, помимо очевидных 
изменений, может иметь место целый ряд скрытых 
нарушений [11], и они должны быть диагностирова-
ны клиницистом до операции. Визуализация играет 
важную роль для обеспечения детальной инфор-
мации о структурных и функциональных особен-
ностях тазового дна, корреспондируя с данными 
клинического исследования. Выбор оптимальной 
лечебной тактики всегда лежит через преодоле-
ние монодисциплинарного подхода и невозможен 
без интеграции и сочетания нескольких методов 
визуализации и всесторонней оценки анатомических 
дефектов и функциональных нарушений (Рис. 1). 
Стандартизация методов и унифицированные мульти-
дисциплинарные диагностические и лечебные алго-
ритмы должны широко внедряться в повседневную 
практику врача. Учитывая применимость, комплаенс, 
диагностическую точность, быстроту выполнения, 
возможность применения как при амбулаторном при-
еме, так и во время операции, возможно считать УЗИ 
тазового дна методом первостепенной важности. 
Эвакуационная проктография и МРТ тазового дна 
имеют значение для отдельных клинических ситуа-
ций, когда данных УЗИ недостаточно.
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