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Основная клиническая симптоматика у пациенток с опущением 
задней стенки влагалища и современные немедикаментозные 
технологии ее купирования 
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Обоснование. Ректоцеле является одной из ведущих причин нарушения положения и дисфункции тазо-
вого дна и прямой кишки.
Цель исследования — разработать и научно обосновать применение реабилитационного комплекса, 
включающего общую магнитотерапию, электромиостимуляцию с биологической обратной связью в 
сочетании с фракционной микроаблятивной терапией СО2-лазером у пациенток разных возрастных 
групп с ректоцеле после оперативного вмешательства.
Методы. Участницы исследования с ректоцеле (n = 100) были разделены на основную и контрольную 
группы, а внутри каждой группы в зависимости от возраста — на 2 подгруппы: подгруппа А — жен-
щины детородного возраста, подгруппа В — женщины пери- и менопаузального возраста. Больным 
основной группы с первых суток после пластической операции по поводу ректоцеле проводили курс 
общей магнитотерапии, в позднем послеоперационном периоде (через 1 мес) — комплекс мероприя-
тий, состоящий из курса электромиостимуляции с биологической связью мышц тазового дна и двух 
внутривлагалищных процедур фракционной микроаблятивной терапии СО2-лазером с интервалом 
4–5 нед. Пациентки контрольной группы в позднем послеоперационном периоде получали симптомати-
ческую терапию, включающую обезболивающие и спазмолитические средства и комплекс упражнений 
по Кегелю, которые служили фоном в основной группе.
Результаты. Достоверные улучшения на фоне послеоперационного лечения наблюдались у пациенток 
основной группы: тазовые боли и периодические боли внизу живота и в пояснице исчезли в 100% случа-
ев; основные жалобы, связанные с нарушением опорожнения прямой кишки и с мочеиспусканием, со-
хранялись не более чем в 5−7% случаев, жалобы сексуального характера — в 5%; в 95% случаев исчезли 
жалобы общего, вегетативного и предклимактерического характера.
Заключение. Разработанный реабилитационный комплекс за счет влияния физических факторов на 
различные патогенетические звенья заболевания продемонстрировал высокодостоверную положитель-
ную динамику всех жалоб у пациенток независимо от возраста.
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Background. Rectocele is one of the leading causes of abnormal position and dysfunction of the pelvic floor 
and rectum.
Objective: to develop and scientifically substantiate the use of a rehabilitation complex, including general 
magnetotherapy, electromyostimulation with biofeedback in combination with fractional microablative CO2 
laser therapy in patients of different age groups with rectocele after surgery. 
Methods. The article presents the results of treatment of 100 women with rectocele, who were divided into main 
and control groups, within each group, depending on their age, they were divided into 2 subgroups: women 
of childbearing age were included in subgroup A, and women of peri- and menopausal age were included in 
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ОБОСНОВАНИЕ

Пролапс тазовых органов является одной из ак-
туальных проблем гинекологии: частота встречае-
мости патологии в России достигает 30% у женщин 
репродуктивного возраста и 50−60% у женщин по-
жилого и старческого возраста, у которых в 70−80% 
случаев на фоне эстрогенного дефицита в постме-
нопаузе сочетается с различными урогенитальными 
нарушениями. В последние десятилетия наблюдает-
ся негативная тенденция роста числа пациенток ре-
продуктивного возраста за счет несостоятельности 
мышц тазового дна [1−7]. 

По типу пролапс тазовых органов разделяют на 
цистоцеле, ректоцеле и выпадение матки [8].

Ректоцеле является одной из ведущих причин 
нарушения положения и дисфункции тазового дна 
и прямой кишки. Выделяют консервативные (ис-
пользуются преимущественно на начальных стадиях 
заболевания) и хирургические методы лечения рек-
тоцеле, однако их результаты часто остаются неудов-
летворительными, что требует повторного курса те-
рапии [3, 9−11]. Множеством научных исследований 
доказано, что развивающийся при опущении и выпа-
дении тазовых органов симптомокомплекс включает 
в себя функциональные нарушения не только гени-
талий и смежных органов малого таза, но и измене-
ния психоэмоционального статуса и сексуальной ак-
тивности, что приводит к значительному снижению 
качества жизни пациенток [12−14]. Все это требует 
поиска оптимального способа коррекции пролапса 
тазовых органов. 

Основным и наиболее эффективным способом 
лечения до настоящего времени остается хирургиче-
ский. Учитывая, что даже после удачно проведенной 

операции имеется риск развития послеоперацион-
ных осложнений и около 30% прооперированных 
женщин нуждаются в повторной операции, важен 
правильный подход к выбору реабилитационных 
мероприятий и методик с учетом клинических про-
явлений заболевания, возраста пациентки и многих 
других факторов [4, 8, 9, 15, 16], в связи с чем раз-
работка и внедрение новых комплексных программ 
реабилитации женщин после хирургического лече-
ния ректоцеле приобретает особую актуальность и 
является важной медико-социальной задачей.

Цель работы ― разработать и научно обосновать 
применение реабилитационного комплекса, вклю-
чающего общую магнитотерапию, электромиости-
муляцию с биологической обратной связью в соче-
тании с фракционной микроаблятивной терапией 
СО2-лазером у пациенток разных возрастных групп 
с ректоцеле после оперативного вмешательства.

Задача ― изучить влияние комплексного приме-
нения общей магнитотерапии, фракционной микро-
аблятивной терапии СО2-лазером, электромиостиму-
ляции с биологической связью мышц тазового дна 
и специального комплекса лечебной физкультуры на 
субъективные проявления и клиническую симпто-
матику у пациенток разных возрастных групп после 
пластической операции по поводу ректоцеле.

МЕТОДЫ
Критерии соответствия

Критерии включения: возраст участников от 
31 года до 79 лет; наличие ректоцеле II−III степени 
(код по МКБ-10 N81.6); отсутствие воспалительного 
процесса в области промежности и органов малого 
таза; отсутствие заболеваний сердечно-сосудистой 

subgroup B. Patients of the main group in the early postoperative period after plastic surgery for rectocele 
(from 1 day) were given a course of General magnetotherapy and in the late postoperative period (one month 
after the operation) a set of measures was performed, consisting of a course of electromyostimulation with 
biological connection of the pelvic floor muscles 2 intravaginal procedures of fractional microablative CO2 
laser therapy at intervals of 4–5 weeks. Patients of the control group after surgical treatment of rectocele in 
the late postoperative period received symptomatic therapy, including painkillers and spasmolytics and a set 
of Kegel exercises.
Results. Significant improvements in postoperative treatment were observed in patients of the main group: 
pelvic pain and periodic pain in the lower abdomen and lower back disappeared in 100% of cases; the main 
complaints related to violation of rectal emptying and urination were preserved in no more than 5–7% of cases, 
sexual complaints — in 5%; in 95% of cases, general, vegetative and pre-climacteric complaints disappeared.
Conclusion. As a result of the conducted research, it is shown that under the influence of the developed 
rehabilitation complex, regardless of age, there was a highly reliable dynamics of all complaints due to the 
influence of physical factors included in it on various pathogenetic links in the development of the disease.
Keywords :  pelvic organ prolapse, rectocele, childbearing, peri- and menopausal age, surgery, non-drug 
technologies, General magnetotherapy, electromyostimulation, biofeedback, fractional microablative CO2 laser 
therapy, clinical symptoms.
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и дыхательной системы в стадии декомпенсации, 
острого тромбофлебита, онкологической насторо-
женности, инфекционных заболеваний, тяжелой 
формы гепатита, декомпенсированного сахарного 
диабета, нарушения свертывающей системы крови.

Критерии невключения: возраст моложе 31 го-
да и старше 79 лет; наличие ректоцеле IV степени; 
острые воспалительные заболевания; декомпенси-
рованные соматические заболевания; психические 
расстройства; злокачественная патология органов 
репродуктивной системы или другой локализации; 
атипическая гиперплазия эндометрия; противопока-
зания к хирургическому лечению; нарушение гемо-
стаза (гемофилия); противопоказания для примене-
ния физиотерапевтических факторов и фракционной 
микроаблятивной терапии; любое сопутствующее 
лечение в течение периода исследования.

Критерии исключения: развитие в процессе лече-
ния острых воспалительных и других заболеваний, 
являющихся противопоказанием для физиотерапев-
тического лечения; отказ от лечения; нарушение 
протокола обследования.

Условия проведения
Исследования проведены на базе Центра гине-

кологии, репродуктивной и эстетической медицины 
Клинической больницы № 1 АО ГК «Медси» в пери-
од с 2017 по 2018 г.

Описание медицинского вмешательства
Все больные, включенные в исследование (n = 100),  

в зависимости от применяемого метода были раз-
делены на 2 сопоставимых по клинико-функцио-
нальным характеристикам группы, а внутри каждой 
группы ― на 2 подгруппы в зависимости от возрас-
та: подгруппа А ― женщины детородного возраста, 
подгруппа В ― женщины пери- и менопау зального 
возраста.

Пациенткам основной группы (n = 50) начиная с 
первых суток после оперативного лечения ректоце-
ле проводили курс общей магнитотерапии от аппа-
рата «Магнитотурботрон» (Россия), состоящий из  
10 ежедневных процедур; в позднем послеопераци-
онном периоде (через 1 мес.) проводили комплекс ре-
абилитационных мероприятий, включающий 1 вну-
тривлагалищную процедуру фракционной микро-
аблятивной терапии углекислотным лазером, затем 
со следующего дня ― курс электромиостимуляции 
с биологической связью мышц тазового дна, состо-
ящий из 10 ежедневных процедур, и через 4−5 нед. 
еще 1 внутривлагалищную процедуру фракционной 
микроаблятивной терапии углекислотным лазером.

В контрольной группе (n = 50) пациенткам после 
оперативного лечения ректоцеле в позднем после-
операционном периоде проводилась симптоматиче-
ская терапия, включающая обезболивающие и спаз-

молитические средства и специальный комплекс 
упражнений по Кегелю, которые служили фоном для 
пациенток основной группы.

При поступлении в стационар все женщины под-
писывали информированное согласие на сбор кли-
нических данных для целей гарантии качества кли-
нического исследования и в соответствующих слу-
чаях для научного представления и/или публикаций.

Комплекс восстановительного лечения включал 
предоперационную подготовку, адекватный хирур-
гический маневр, послеоперационную медицинскую 
реабилитацию. Программа лечения больных ректо-
целе включала два этапа ― дооперационную функ-
циональную подготовку в амбулаторном режиме и в 
отделении стационара, а также послеоперационную 
реабилитацию в условиях стационара. 

На этапе дооперационной функциональной под-
готовки к плановой операции в рамках школы ректо-
целе пациентки обучались специальному комплексу 
упражнений по Кегелю. 

В комплексную медикаментозную терапию, на-
значаемую пациенткам с ректоцеле, входила обще-
укрепляющая, противовоспалительная терапия, за-
местительная гормональная терапия, направленная 
на коррекцию дисбаланса эстрогенов, и терапия со-
путствующих экстрагенитальных заболеваний.

Методы регистрации исходов
Общая магнитотерапия проводилась на магнито-

терапевтической низкочастотной установке УМТвп 
«Мадин» (Магнитотурботрон, ЭОЛ, Россия) (рег. 
удостоверение ФС 022а2004/0613-94 от 21 сентября 
2004) с регулировкой частоты модуляции и индук-
ции вращающегося магнитного поля. Курс восстано-
вительного послеоперационного лечения пациент-
кам начинали с первых суток после операции, ис-
пользовали следующие параметры: частота 100 Гц, 
синусоидальная форма поля, магнитная индукция 
35 Эрстед (3,5 мТл), длительность подъема и спада 
магнитного поля по 25 сек, всего 18 циклов, длитель-
ность процедуры 15 мин, на курс 10 процедур, про-
водимых ежедневно.

Для проведения электромиостимуляции мышц та-
зового дна с биологической обратной связью (БОС-
терапии) использовали аппарат Urostym (Laborie, 
Канада), а для регистрации ЭМГ-активности ― 
наружные электроды, размещаемые на передней 
брюшной стенке, и вагинальный датчик. На первом 
этапе лечения всем пациенткам в течение 1−2 мин 
проводили электростимуляцию мышц тазового дна 
для «опознавания» необходимой для тренировки 
группы мышц. Процедуру БОС-терапии выполняли 
в «активном» режиме, т.е. направленном на стимуля-
цию мышц тазового дна, в течение всей процедуры 
осуществляли непрерывный мониторинг в режиме 
реального времени ЭМГ-активности мышц тазово-

DOI: http://doi.org/10.17816/1681-3456-2018-17-6-332-338
Original investigations



ФИЗИОТЕРАПИЯ, БАЛЬНЕОЛОГИЯ и РЕАБИЛИТАЦИЯ. 2018; 17(6) 335

го дна и мышц передней брюшной стенки. Продол-
жительность процедуры составляла 20 мин, на курс  
10 ежедневных процедур.

Для процедур лазерной терапии применялся 
метод фракционного фототермолиза (рег. № ФС-
2007/172 от 09.08.2007) с помощью лазерного аппа-
рата SmartXide DOT CO2 (DEKA, Италия). 

Каждой пациентке, входящей в основную груп-
пу, проводился курс лечения фракционным CO2-
лазером, включавший по две процедуры обработки 
области влагалища с интервалом 4−5 нед. 

Учитывая, что у большинства пациенток отме-
чалась атрофия влагалища, для первой процедуры 
использовали следующие параметры: мощность 
20−40 Вт, время излучения 1000 мкс, интервал 
DOT 1000 мкм, параметр SmartStak 1 и режим DP-
импульса в области входа во влагалище; насадка с 
поворотом луча на 90º, мощность 20 Вт, время излу-
чения 1000 мкс, интервал DOT 1000 мкм, параметр 
SmartStak 1 и режим D-импульса для обработки 
преддверия влагалища и уздечки половых губ. Дли-
тельность процедуры составляла 15−20 мин. 

Через 1 мес проводилась повторная процедура, 
для которой использовали следующие параметры: 
мощность 30 Вт, время излучения 1000 мкс, интер-
вал DOT 1000 мкм, параметр SmartStak 2 и режим 
D-импульса. Длительность процедуры 15−20 мин.

Техника выполнения упражнений по Кегелю объ-
яснялась пациенткам на занятиях в школе ректоцеле, 
затем занятия проводились пациенткой ежедневно, 
самостоятельно, только на основании субъективной 
оценки правильности выполнения по разученной 
методике не менее 20 мин. 

Статистический анализ
Статистическая обработка данных была выполне-

на с использованием пакета прикладных программ 

Office Excel, 2010 (Microsoft, США), STATISTICA 
10 for Windows (StatSoft, США). Для анализа полу-
ченных данных использовались методы описатель-
ной статистики (количество пациентов, среднее 
значение, доверительный интервал, минимальные 
и максимальные значения, стандартное отклонение, 
стандартная ошибка). При сравнении групп больных 
были использованы параметрические и непараме-
трические методы статистики: критерий Стъюдента 
для определения достоверности различий (различия 
оценивали как достоверные при р < 0,05) и анализ  
U Манна–Вилкоксона–Уитни — непараметрическая 
альтернатива t-критерию для независимых выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

Для выполнения поставленных целей и задач 
были проведены исследования среди 100 женщин с 
ректоцеле II степени в возрасте 31−79 (средний воз-
раст 47,7 ± 6,1) лет и длительностью заболевания 
от 4 до 15 (средняя продолжительность 12,7 ± 1,2) 
лет. Наиболее частые жалобы пациенток с ректоцеле 
были связаны с пораженным органом (влагалищем), 
нарушением опорожнения прямой кишки и мочеи-
спускания, также имелись жалобы общего, вегета-
тивного и предклимактерического характера.

Так, в исходном состоянии на ощущение давле-
ния на влагалище и наличие округлого образования 
в этой области жаловались 93 и 89% соответственно, 
на периодические боли в нижней половине живота, 
в пояснице и на тазовые боли ― 31,5; 27 и 14% со-
ответственно, боли во влагалище во время полового 
акта ― 62,5%, зуд и сухость влагалища ― 46% паци-
енток в возрасте старше 50−52 лет, что можно свя-
зать с гормональной недостаточностью, а именно с 
прекращением стимулирующего влияния эстрогенов 
на слизистые оболочки (рис. 1).

Рис. 1. Характеристика жалоб, связанных с пораженным органом (влагалищем), в исходном состоянии у пациенток с ректоцеле
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Из жалоб, связанных с мочеиспусканием, наи-
более часто встречались затруднение опорожнения 
мочевого пузыря (25,53%), чуть реже ― частые по-
зывы и учащенное мочеиспускание (16%), стрес-
совое и ургентное недержание мочи встречались в  
10 и 5% случаев соответственно, недержание мочи при  
физической нагрузке, кашле или чихании ― в 19%. 

Синдром обструктивной дефекации наиболее 
часто (93% случаев) сопровождался затруднением 
опорожнения прямой кишки и чувством неполного 
опорожнения, запоры отмечали 91% женщин, не-
приятные ощущения в области промежности и ме-
теоризм ― 60,5 в 62% соответственно, боли внизу 
живота ― 1/4 (26,5%), недержание газов ― 14%, 
боль при дефекации ― 22%, при этом недержания 
оформленного или жидкого стула не наблюдалось 
ни у одной больной, у 36% пациенток для полного 
опорожнения и эвакуации каловых масс из прямой 
кишки требовалось ручное пособие, что, по мне-
нию авторов, приводит к прогрессированию ректо-
целе.

Из жалоб общего, вегетативного и предклимак-
терического характера больше половины больных 
упоминали частые головные боли (66%), нарушение 
сна (62%) быструю утомляемость в быту (67%), по-
вышенную раздражительность (61,5%), снижение 
памяти (54,5%), несколько реже жаловались на слез-
ливость (44%), мышечные и суставные боли (38,5%), 
лабильность артериального давления (41%), судоро-
ги и онемение конечностей (39%), отечность лица 
и век (42%), а также на приливы (34,5%), патологи-
ческую потливость (31%) и увеличение массы тела 
(32%), из-за чего 14% имели проблемы в трудовой 
деятельности. 

Наиболее частыми жалобами сексуального харак-
тера были снижение сексуальной функции (92,5%), 
изменение отношений с супругом (71,5%), диском-
форт и болезненность во время полового акта ― 67 и 
54,5% соответственно, несколько реже пациентки жа-
ловались на сухость и жжение во влагалище (61,5%) 
и кровянистые выделения после полового акта (31%). 

Следует отметить, что частота жалоб и увеличе-
ние числа симптомов находились в прямой корреля-
ционной зависимости от возраста и длительности 
заболевания. Наиболее часто эти проявления встре-
чались у пациенток после 44−50 лет с длительностью 
заболевания более 7 лет. 

Основные результаты исследования
При изучении динамики жалоб и клинической сим-

птоматики достоверные улучшения наблюдались у 
пациенток основной группы: так, тазовые боли, пери-
одические боли внизу живота и периодические боли в 
пояснице после курса лечения исчезли в 100% случа-
ев; такие жалобы, как чувство инородного (округлого) 
тела во влагалище, ощущение давления на влагалище, 

зуд, сухость и боли во влагалище во время полового 
акта, отмечались не более чем в 5% случаев против 
12−35% в контрольной группе. При этом индивиду-
альный анализ жалоб на боли во влагалище во время 
полового акта, зуд и сухость влагалища продемон-
стрировал значительное их сохранение у пациенток 
предменопаузального и менопаузального возраста.

После курса лечения все основные жалобы, свя-
занные с нарушением опорожнения прямой кишки, 
такие как запоры, метеоризм, боли внизу живота, 
недержание газов, боль при дефекации, затрудне-
ние опорожнения прямой кишки, сопровождающе-
еся длительным натуживанием, чувство неполного 
опорожнения, неприятные ощущения в области про-
межности, ручное пособие при эвакуации каловых 
масс, встречались у больных основной группы не 
более чем в 5−7% случаев, в то время как у больных 
контрольной группы ― в 25−35%.

У пациенток основной группы после курса ле-
чения в 95% случаев исчезли жалобы, связанные с 
мочеиспусканием, в частности на недержание мочи 
при напряжении, а жалоб на императивное недержа-
ние мочи, затруднение опорожнения мочевого пузы-
ря, частые позывы и учащенное мочеиспускание не 
испытывала ни одна пациентка, при этом у больных 
контрольной группы после курса лечения в 15−22% 
случаев сохранялись жалобы на различные наруше-
ния мочеиспускания.

При изучении динамики жалоб сексуального ха-
рактера под влиянием различных методов лечения 
также наибольшая динамика отмечалась у пациенток 
основной группы, что проявлялось полным исчез-
новением кровянистых выделений после полового 
акта, при этом дискомфорт и болезненность во вре-
мя полового акта, снижение сексуальной функции 
оставались лишь в 5% случаев, что позволило боль-
шинству женщин качественно изменить отношения 
с супругом. В контрольной группе жалобы сексуаль-
ного характера после курса лечения сохранялись в 
среднем в 32−36% случаев.

Как свидетельствуют данные рис. 2, из жалоб 
общего, вегетативного и предклимактерическо-
го характера после курса лечения у подавляющего 
большинства больных основной группы практиче-
ски исчезли жалобы на частые головные боли (5%), 
нарушение сна (8%), быструю утомляемость в быту 
(8%), повышенную раздражительность (5%), сни-
жение памяти (5%), приливы (5%), патологическую 
потливость (8%), полностью исчезли жалобы на 
слезливость, мышечные и суставные боли, лабиль-
ность артериального давления, судороги и онемение 
конечностей, отечность лица и век, в среднем на 5% 
у пациенток уменьшилась масса тела и проблемы в 
трудовой деятельностью. В контрольной группе жа-
лобы общего, вегетативного и предклимактериче-
ского характера сохранялись в 10−30% случаев.
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При проведении индивидуального анализа нали-
чия выявленных жалоб от возраста было установле-
но, что у пациенток предменопаузального и менопау-
зального возраста жалобы общего, вегетативного и 
предклимактерического характера встречались зна-
чительно чаще, что свидетельствует о влиянии из-
менений гормонального фона, в частности дефицита 
эстрогенов. 

Нежелательные явления
Жалоб или каких-либо осложнений ни в момент 

проведения процедур общей магнитотерапии, элек-
тромиостимуляции мышц тазового дна с биологиче-
ской обратной связью и фракционного фототермо-
лиза CO2-лазером, ни в период последействия ни у 
одной пациентки не отмечено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, под влиянием разработанного 

комплекса для различных патогенетических звеньев 
заболевания, в частности курса общей магнитотера-
пии, примененной в раннем (с первых суток) после-
операционном периоде, и комплекса мероприятий в 
позднем послеоперационном периоде (через 1 мес), 

состоящего из двух внутривлагалищных процедур 
фракционной микроаблятивной терапии углекислот-
ным лазером с разницей 4−5 нед., курса электромио-
стимуляции с биологической связью мышц тазового 
дна и комплекса упражнений по Кегелю, у пациенток 
независимо от возраста отмечалась высокодостовер-
ная положительная динамика всех жалоб.
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готовка статьи не имели финансовой поддержки. 
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