
Несостоятельность мышц тазового дна: 
горизонты проблемы 
Репродуктивная медицина XXI столетия продолжает 

сталкиваться с рядом нерешенных и порой нерешае-
мых проблем. Новые age-тенденции последних лет де-
монстрируют стабильно прогрессирующий рост чис-
ленности и продолжительности жизни населения пла-
неты, что характеризует «медицину здорового долголе-
тия» как один из общемировых приоритетов глобаль-
ной системы здравоохранения [1]. И данный феномен 
лег в основу значительного повышения потребности 
новой и лишь недавно показавшей свое «лицо» анти-
возрастной, или антиэйдж-гинекологии. Безусловно, 
женщина на «закате» репродуктивного возраста (т.е. в 
пери- и постменопаузе) сталкивается с системными 
проявлениями эстрогенового дефицита, включая вазо-
моторный синдром, генитоуринарный менопаузаль-
ный синдром (ГУМС), остеопороз и др. Однако совер-
шенно незаслуженно и даже весьма порочно отсутствие 
упоминания в данном контексте такой мировой про-

блемы, как несостоятельность тазового дна (НТД), ко-
торая является не менее знаковой проблемой, тотально 
снижающей качество жизни женщины. 
В настоящее время НТД дефинируется как широкая 

группа патологических состояний, включающих нару-
шения со стороны нижних мочевыводящих путей, де-
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Рис. 1. Классификация НТД. 
Fig. 1. Classification of PFD.
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фекации, сексуальную дисфункцию, а также анатоми-
ческие диспозиции и расстройства со стороны тазовых 
органов [2]. Весьма проблематичной остается точная 
оценка распространенности данных нарушений, по-
скольку по-прежнему отмечается их социальная стиг-
матизация, а также разрозненная оценка каждого из 
фенотипов НТД. Так, имеющиеся эпидемиологические 
данные выступают прямым подтверждением данного 
тезиса, поскольку широта колебаний распространенно-
сти НТД может достигать 50% (от 11,9 до 67,5%) в зави-
симости от изучаемой популяции [3]. Не менее важным 
остается динамика прироста заболеваемости НТД: по 
последним данным (2026 г.), встречаемость НТД еже-
годно растет на 11,5% [4]. 
Учитывая стабильно прогрессирующую распростра-

ненность различных фенотипов НТД, важно помнить о 
возрастных стигмах данных нарушений. Как мы выше 
отметили, НТД выступает одним из «атрибутов» стар-
шего возраста, что подтверждается результатами не-
давнего обсервационного исследования S. Li и соавт. 
(2026 г.), согласно которым двумя пиками заболевае-
мости генитальным пролапсом являются отметки в 50 
и 70 лет [5]. И если в первой ситуации женщина пере-
ступает порог менопаузы и сталкивается с гормональ-
ным штормом и манифестирующей гипоэстрогенией 
(все соединительнотканные и мышечные структуры та-
зового дна и малого таза содержат большое число 
эстрогеновых рецепторов), то достижение 70 лет знаме-
нует критическое ремоделирование данных анатомо-
гистологических компартментов смешанного генеза 
(как гипоэстрогенное, так и возраст-индуцированное 
вследствие клеточного старения). Аналогично этому, 
результаты исследования L. Kim и соавт. (2026 г.), 
включавшего более 3,7 млн женщин, демонстрируют 
значимое повышение риска манифестации НТД  
(в частности, генитального пролапса) у женщин в воз-
расте 40 лет (отношение шансов 1,169) [6]. 
Таким образом, НТД остается архиважной пробле-

мой современной антивозрастной гинекологии с про-
грессирующим повышением распространенности и 
снижением качества жизни пациенток изучаемой ко-
горты. Однако критически важно различать фено-
типы НТД, принцип выделения которых основан 
прежде всего на оценке целостности миофасциаль-
ного компартмента тазового дна. Рутинным методом 
верификации анатомических нарушений у пациенток 
с проявлениями НТД, безусловно, выступает транспе-
ринеальная сонография, позволяющая объективно 
оценить целостность мышечного (прежде всего лева-
торного комплекса) и фасциального (прежде всего 
лобково-шеечной фасции Гальбана и прямокишечно-
влагалищной фасции Денонвилье) компартментов. 
На основании многолетнего опыта результатов собст-

венных исследований нами было установлено, что 
при обнаружении анатомических дефектов данных 
структур следует относить НТД к фенотипу А, по-
скольку по своей сути имеющиеся нарушения яв-
ляются клинически-манифестированным гениталь-
ным пролапсом, требующим безотлагательной хирур-
гической реконструкции. В свою очередь, отсутствие 
указанных дефектов – фенотип B, что свидетель-
ствует об отсутствии необходимости в реконструктив-
ной операции и подразумевает использование кон-
сервативных стратегий (рис. 1) [7]. Однако следует 
понимать, что в случае последнего имеет место де-
фект или возрастная деградация поверхностных и 

Рис. 3. Классификация степеней выраженности «дефицитной» 
промежности. 
Fig. 3. Classification of the “deficient” perineum severity.

«Дефицитная» промежность

Легкая степень 
выраженности 

 
2–3 см

Выраженная 
 

Менее 1 см

Умеренно 
выраженная 

 
1–1,9 см

Рис. 4. Классификация степеней выраженности «высокой» 
промежности. 
Fig. 4. Classification of the “high” perineum severity.

Высокая промежность 

Легкая степень 
выраженности 

 
3,5–3,9 см

Выраженная 
 

5,5 см и более

Умеренно 
выраженная 

 
4–5,5 см

Рис. 5. Классификация степеней выраженности дефицита объема 
мягких тканей вульвы при «дефицитной» промежности. 
Fig. 5. Classification of the vulvar soft tissue deficiency severity in the “defi-
cient” perineum.
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Рис. 2. Классификация и клинические фенотипы «дефицитной» промежности. 
Fig. 2. Classification and clinical phenotypes of the “deficient” perineum.
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глубоких жировых компартментов, диспозиция фас-
ций Коллиса и Галлоде, гипокинетическая дисфунк-
ция мышц тазового дна. 
Доказано, что в основе патогенеза НТД лежат наруше-

ния соотношения типов коллагена, ангио- и васкулоге-
неза, дефекты ремоделирования вульвовагинального эпи-
телия, фасциальных и лигаментарных структур [8–12]. Все 
вышеизложенное приводит и к визуальному ремоделиро-
ванию промежности, которая при таких изменениях ха-
рактеризуется как так называемая «дефицитная». 

«Дефицитная» промежность – новая 
дефиниция или вектор для клинической 
стратификации нозологии? 
В настоящее время доказано, что у пациенток с раз-

личными фенотипами НТД отмечается ремоделирова-
ние гладкомышечной ткани: переход от сократитель-
ного фенотипа к атрофическому, уменьшение экспрес-
сии миофиламентов и нарушение миоваскуляризации 
[13, 14]. Морфологическим субстратом атрофических 
изменений мягких тканей тазового дна (в том числе 

Рис. 6. Архитектурный лифтинг промежности: LIGHT-LIFT. 
Fig. 6. Perineal architectural lifting: LIGHT-LIFT.

Отсутствует необходимость в волюметрической 
коррекции
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1. Отсутствует дефицит объема мягких тканей вульвы 
2. Нормокинетическая активность мышц тазового дна LIGHT-LIFT

Есть необходимость максимальной репозиции мягких тканей?

НПЛ (LONGLIFT) с моделированием «ромбовидного» шва НПЛ (LONGLIFT) с моделированием «ромбовидного» шва  
c дополнительной фиксацией

Рис. 7. Архитектурный лифтинг промежности: MIDDLE-LIFT. 
Fig. 7. Perineal architectural lifting: MIDDLE-LIFT.

1. Отсутствует дефицит объема мягких тканей вульвы 
2. Наличие гипокинетической дисфункции мышц тазового дна MIDDLE-LIFT

Есть необходимость максимальной репозиции мягких тканей?

НПЛ (LONGLIFT) с моделированием «ромбовидного» шва НПЛ (LONGLIFT) с моделированием «ромбовидного» шва  
c дополнительной фиксацией

TOP FMS-технологии электромагнитной стимуляции мышц тазового дна (Dr. Arnold, DEKA) – 1 курс

Рис. 8. Архитектурный лифтинг промежности: STRONG-LIFT. 
Fig. 8. Perineal architectural lifting: STRONG-LIFT.

1. Наличие дефицита объема мягких тканей вульвы 
2. Наличие гипокинетической дисфункции мышц тазового дна STRONG-LIFT

Есть необходимость максимальной репозиции мягких тканей?

НПЛ (LONGLIFT) с моделированием «ромбовидного» шва НПЛ (LONGLIFT) с моделированием «ромбовидного» шва  
c дополнительной фиксацией

Волюметрическая коррекция дефицита объема мягких тканей вульвы (Delight G 21 мг/мл)

TOP FMS-технологии электромагнитной стимуляции мышц тазового дна (Dr. Arnold, DEKA) – 3 курса
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миофасциального компартмента) выступает «дефицит-
ная» промежность – новый термин в современной эсте-
тической гинекологии. По нашему мнению, «дефицит-
ная» промежность – анатомо-функциональный дефект 
тела промежности (perineal body/centrum tendineum 
perinei/corpus perineale) на фоне широкого спектра аль-
тераций, сопровождающийся нарушением физиологи-
ческой архитектоники половой щели (зиянием/диспо-
зицией/дезорганизацией/птозом). 
Важно отметить, что «дефицитная» промежность 

служит типичным проявлением НТД, в частности фе-
нотипа А и В, однако кроме возрастных инволютивных 
изменений встречаются и другие варианты генеза пе-
ринеального дефицита, отмеченные в авторской клас-
сификации на рис. 2. 
В настоящее время «дефицитной» промежности в 

мировой научной библиотеке уделено крайне мало 
внимания, несмотря на всю актуальность и распростра-
ненность проблемы. Новое определение также лежит в 
основе разработки эффективных классифицирующих 
систем перинеального дефицита, позволяющих страти-
фицировать объем вмешательств в рамках эстетической 
гинекологии, которых до настоящего момента времени, 
увы, не было. За несколько лет малоинвазивной кор-
рекции архитектоники тазового дна (более 4 тыс. опе-
раций) нами был накоплен обширный опыт, исходя из 
которого были разработаны авторские классификации 
как «дефицитной», так и «высокой» промежности, в за-
висимости от анатомических альтераций тела промеж-
ности (нормальная длина – 3–3,5 см; рис. 3, 4), а также 
градация степеней недостаточности объема мягких тка-
ней вульвы при «дефицитной» промежности в зависи-
мости от диаметра зияния половой щели (NB: в норме 
половая щель всегда сомкнута); рис. 5. 
Использование представленных выше градаций поз-

волит эффективно стратифицировать выбор верных пе-
ринеологических стратегий. 

 
Восстановление архитектоники промежности  
в рамках дифференцированного подхода 
Возможности эстетической гинекологии как в Рос-

сийской Федерации, так и в мире представлены десят-
ками различных инвазивных и неинвазивных вмеша-
тельств – доказанных и не очень. Однако спектр дей-
ствительно эффективных методов коррекции архитек-
тоники тазового дна остается крайне ограниченным. 
Универсальной мерой (по данным ряда международ-
ных руководств) поддержания здоровья мышц тазового 
дна остается их функциональный тренинг, причем как 
самостоятельный (упражнения Кегеля), так и аппарат-
ный (БОС-терапия, плоская/высокоинтенсивная элек-
тромагнитная стимуляция мышц тазового дна) [15–19]. 

В настоящее время также накоплена обширная доказа-
тельная база для каждого из указанных методов тре-
нинга мышц тазового дна [17–19]. 
Однако все же изолированная тренировка мышц та-

зового дна не всегда позволяет полностью устранить 
анатомический дефект при «дефицитной» промежно-
сти. В этой связи особую актуальность приобретают ма-
лоинвазивные методики коррекции, к которым отно-
сятся использование объемобразующих гелей на основе 
гиалуроновой кислоты (ГК) и технология нитевого пе-
ринеального лифтинга (НПЛ), продемонстрировавшие 
высокую клиническую эффективность [7, 20]. Однако 
принципиально важно помнить, что главное условие 
для их использования – это сохранные тазовая фасция 
и мышечный компартмент тазового дна, не требующие 
хирургической реконструкции. Вместе с тем необхо-
димо различать целевые группы для выбора той или 
иной методики восстановления архитектоники про-
межности (рис. 6–8): 

• Волюметрическая коррекция мягких тканей вульвы 
филлерами на основе ГК – при «дефицитной» промеж-
ности, обусловленной липодистрофией, с целью восста-
новления объема мягких тканей. 

• НПЛ – с целью коррекции зияющей половой щели, 
не требующей хирургического вмешательства. 

• При гипокинетической дисфункции мышц тазового 
дна – физиотерапия и тренинг мышц тазового дна. 
Таким образом, использование данных методик поз-

волит выбрать обоснованную/таргетную стратегию вос-
становления архитектоники промежности. 

 
Заключение 
Важно резюмировать, что НТД остается глобальной 

проблемой современной эстетической гинекологии со 
стабильно прогрессирующими показателями распро-
страненности. Вместе с тем у пациенток с перинеаль-
ным «дефицитом» различных фенотипов (дефицит 
объема мягких тканей или же перинеальный птоз или 
гипокинетическая дисфункция мышц тазового дна) 
при отсутствии верифицированных в ходе транспери-
неальной сонографии дефектов миофасциального ком-
партмента тазового дна следует использовать мало-
инвазивные стратегии восстановления его архитекто-
ники. Предложенный авторский алгоритм, классифи-
кации и варианты коррекции помогут выбрать верную 
перинеологическую стратегию при НТД. 
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